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Asuhan kebidanan pada Ny. D . S post seksio caesarea atas indikasi Ketuban 
Pecah Dini di Ruangan Sasando RSUD. Prof. Dr. W . Z Johannes kupang pada 
tanggal 29 mei s/d 17 juni 2017. 
Latar belakang: Ketuban pecah dini merupakan masalah penting dalam obstetri 
berkaitan dengan penyulit kelahiran prematur dan terjadinya infeksi khorioamnionitis 
sampai sepsis, yang meningkatkan morbiditas dan mortalitas perinatal, dan 
menyebabkan infeksi ibu. Ketuban dinyatakan pecah dini bila terjadi sebelum 
proses persalinan berlangsung. Ketuban pecah dini disebabkan oleh karena 
berkurangnya kekuatan membran atau meningkatnya tekanan intrauterin. 
Penanganan ketuban pecah dini memerlukan pertimbangan usia gestasi, adanya 
infeksi pada komplikasi ibu dan janin, dan adanya tanda-tanda persalinan 
(Prawirohardjo, 2007).  
Tujuan: Dapat menerapkan Asuhan Kebidanan pada ibu post SC atas Indikasi KPD 
dengan menggunakan pendekatan manajemen varney, sehingga dapat 
memperluas, memperbanyak pengetahuan dan keterampilan mengenai asuhan 
kebidanan pada pasien dengan kegawatdaruratan obstetric di Ruang Sasando 
RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang. 
Metode penelitian: Karya tulis ilmiah ini disusun menggunakan teknik sampling. 
teknik yang digunakan adalah Non-Probability sampling dengan teknik Purposive 
sampling yaitu cara peneliti memilih responden berdasarkan pertimbangan subjektif 
dan praktis. sehingga dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab 
pertanyaan sehingga peneliti dapat menganalisa data sesuai dengan Manajemen 
Kebidanan 7 langkah varney.  
Pembahasan: Berdasarkan asuhan yang dilakukan dengan manajemen 7 langkah 
varney dari pengumpulan data sampai dengan evaluasi yaitu: mengobservasi TTV, 
kontraksi uterus, TFU, PPV, menganjurkan ibu istirahat yang cukup, menjaga luka 
operasi jangan sampai basah, mobilisasi dini secara bertahap, makan-makanan 
yang bergizi, personal hygiene dan minum obat teratur. 
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu post SC atas 
indikasi Ketuban Pecah Dini, telah diterapkan asuhan kebidanan dengan 
menggunakan pendekatan manajemen varney yaitu pengkajian, analisa masalah 
dan diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, 
pelaksanaan, dan evaluasi. 
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BAB I  
PENDAHULUAN 
1.1 LATAR BELAKANG 
Ketuban pecah dini (KPD) adalah: pecahnya ketuban sebelum waktunya 
melahirkan atau sebelum inpartu. Hal ini dapat terjadi pada akhir kehamilan 
maupun jauh sebelum waktunya melahirkan (Nugroho, 2010). Asal dari air 
ketuban belum diketahui dengan jelas, oleh karena itu masih dibutuhkan 
penelitian lebih lanjut. Beberapa teori telah dikemukakan untuk menjelaskan hal 
tersebut, antara lain bahwa air ketuban ini berasal dari cairan amnion, terutama 
dari bagian pada plasenta. Teori lain mengemukakan bahwa air ketuban 
kemungkinan berasal dari plasenta. Air ketuban memiliki peredaran yang cukup 
baik, dalam 1 jam didapatkan perputaran ± 500 cc (Sondakh, 2013). Dengan 
pecahnya ketuban, dapat diketahui kejadian gawat janin dalam rahim, dengan 
melihat warna, kekentalan, dan jumlah air ketuban. Air ketuban yang keruh, 
kental, dan kehijauan menunjukkan bahwa janin pernah mengalami keadaan 
gawat sehingga dapat diputuskan untuk melakukan pertolongan persalinan 
dengan seksio sesaria (Manuaba, 2009). 
Menurut data dari Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI)2002-2003, 
AKI di Indonesia adalah 307 per 100.000 kelahiran hidup. Hal ini berarti bahwa 
lebih dari 18.000 ibu meninggal per tahun atau dua ibu meninggal tiap jam oleh 
sebab yang berkaitan dengan kehamilan, persalinan dan nifas, sedangkan 
angka kematian bayi (AKB) sebesar 35 per 1.000 kelahiran hidup, oleh karena 
itu, kesehatan ibu dan bayi baru lahir menjadi upaya prioritas dalam pelayanan 
kesehatan reproduksi (Adhyantoro, 2012). Insidens ketuban pecah dini 
sebanyak 8 – 10% kehamilan cukup bulan (Densmore, 2011). Bila ketuban 
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sudah pecah, maka dapat terjadi infeksi yang dapat meningkakan angka 
kematian ibu dan anak. Menurut EASTMAN insidens PROM (Premature 
Rupture of Membrane) kira-kira 12% dari semua kehamilan (Mochtar, 1998). 
Berdasarkan data yang diambil di RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang angka 
kejadian Ketuban Pecah Dini dari Januari - Desember 2016 sebanyak 122 
kasus, KPD dengan persalinan induksi 267 dan yang keluar mati 2, persalinan 
tunggal spontan 713 dan yang keluar mati 1. Angka kejadian ketuban pecah dini 
dari Januari – Maret 2017 sebanyak 26 kasus, KPD dengan persalinan induksi 
87 yang keluar mati 1, persalinan tunggal spontan 87 yang keluar mati 1 
(Rekam Medic RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang. Sedangkan angka 
kejadian ketuban pecah dini dengan cara Seksio Caesarea (SC) dari Januari – 
Juni 2017 di ruangan sasando RSUD Prof. Dr. W . Z Johannes Kupang 
sebanyak 20. 
Ketuban pecah dini merupakan pecahnya ketuban sebelum awitan 
persalinan pada usia kehamilan lebih dari 37 minggu (Densmore, 2011). KPD 
merupakan komplikasi yang berhubungan dengan kehamilan kurang bulan, dan 
mempunyai kontribusi yang besar pada angka kematian perinatal pada bayi 
yang kurang bulan. Pengelolaan KPD pada kehamilan kurang dari 34 minggu 
sangat kompleks, bertujuan untuk menghilangkan kemungkinan terjadinya 
prematuritas dan RDS (Respiration Dystress Syndrome) (Nugroho, 2010). 
Mekanisme terjadinya ketuban pecah dini berlangsung ketika selaput ketuban 
tidak kuat sebagai akibat kurangnya jaringan ikat dan vaskularisasi, bila terjadi 
pembukaan serviks maka selaput ketuban sangat lemah dan mudah pecah 
dengan mengeluarkan cairan (Solikhah, 2011). 
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Tindakan operasi merupakan salah satu jalan untuk menolong persalinan 
sehingga tercapai “well born baby dan will health mother”. Setiap tindakan 
operasi dapat menimbulkan komplikasi pada ibu maupun bayinya sehingga 
diperlukan persiapan yang cukup baik. pada kasus dengan rencana operasi 
persalinan terjadwal, persiapan dapat dilakukan dengan lebih baik berkaitan 
dengan persiapan mental dan persiapan fisik yaitu memberi penjelasan 
mengapa operasi persalinan perlu dilakukan sejelas-jelasnya sehingga 
penderita sendiri dan keluarganya dapat memahami dan memberi 
persetujuannya dalam informed consent dengan baik (Manuaba, 2009). Bidan 
sangat berperan penting dalam mempengaruhi perilaku perawatan diri ibu pada 
masa nifas dan menyusui. bidan juga mempunyai kewenangan dan tanggung 
jawab dalam tindakan yang berorientasi pada pelayanan melalui pemberian 
asuhan kebidanan kepada ibu, bayi, anak dan keluarga. Pemberian asuhan 
kebidanan ini dapat dilakukan bidan dengan memperhatikan kebutuhan dasar 
pasien. Di rumah sakit bidan adalah orang yang paling dekat dengan ibu hamil, 
bersalin dan nifas. Oleh sebab itu bidan harus mengetahui kebutuhan pasiennya 
(Maritalia, 2012). 
1.2 RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, masalah pada 
laporan tugas akhir ini adalah “Bagaimana Penerapan Asuhan Kebidanan 







1.3 TUJUAN PENELITIAN 
1.3.1 Tujuan Umum 
Dapat menerapkan Asuhan Kebidanan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan pada ibu post SC atas Indikasi KPD. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Melakukan pengkajian dan pengumpulan data secara lengkap pada ibu 
post SC atas indikasi KPD. 
2. Menegakkan diagnosa atau masalah potensial berdasarkan interpretasi 
data dasar pada ibu post SC atas indikasi KPD 
3. Melakukan masalah potensial yang timbul pada ibu post SC atas indikasi 
KPD. 
4. Melakukan tindakan segera pada ibu post SC atas indikasi KPD 
5. Melakukanperencanaan pada ibu post SC atas indikasi KPD. 
6. Melakukanasuhan kebidanan berdasarkan rencana yang telah dibuat 
pada ibu post SC atas indikasi KPD.  
7. Melakukan evaluasi terhadap tindakan yang telah dilakukan pada ibu 
post SC atas indikasi KPD. 
1.4 MANFAAT PENULISAN 
1.4.1 Secara Teoritis 
Hasil penulisan ini dapat digunakan untuk mengidentifikasi kasus pada ibu 







1.4.2 Secara Praktis 
1. Penulis 
Sebagai bahan masukan dan pengalaman dalam menambah wawasan 
ilmu pengetahuan serta kemampuan penulis dalam menghadapi kasus 
pada ibu post SC atas indikasi KPD. 
2. Institusi 
Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu post SC atas 
indikasi KPD 
3. Profesi Bidan 
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan keterampilan dalam memberikan dan melaksanakan 
asuhan kebidanan pada ibu post SC atas indikasi KPD 
1.5 SISTEMATIKA PENULISAN 
Penyusunan laporan tugas akhir ini terdiri dari lima bab yaitu: 
1. Bab I pendahuluan: merupakan bab pertama yang menguraikan tentang: 
latar belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat studi kasus, dan 
sistematika penulisan 
2. Bab II tinjauan teori, berisi tentang teori medis yang meliputi: pengertian, 
penyebab, patofisiologi, diagnosa kebidanan, pelaksanaan, dan manajemen 
kebidanan 
3. Bab III metode penelitian, berisi tentang 7 langkah manajemen kebidanan 
menurut varney yaitu: pengkajian, analisa masalah, diagnosa, masalah 
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potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan/implementasi, dan 
evaluasi. 
4. Bab IV pembahasan, pelaksanaan dilapangan serta alternatif tindakan untuk 
mengatasi permasalahan dan menilai keberhasilan masalah secara 
menyeluruh 
























2.1 KONSEP DASAR NIFAS 
2.1.1 Definisi 
 Masa nifas atau masa puerperium adalah masa setelah persalinan selesai 
sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, organ reproduksi secara 
perlahan akan mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan 
organ reproduksi ini disebut involusi (Maritalia, 2012). 
 Masa nifas (Puerperium) dimulai setelah plasenta lahir dan berakhir ketika 
alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil. Masa nifas 
berlangsung kira-kira 6 minggu atau 42 hari, namun secara keseluruhan akan pulih 
dalam waktu 3 bulan. Masa nifas atau post partum disebut juga puerperium yang 
berasal dari bahasa latin yaitu dari kata “puer” yang artinya bayi dan “parous” berarti 
melahirkan. Nifas yaitu darah yang keluar dari rahim karena sebab melahirkan atau 
setelah melahirkan (Sari, 2014). 
Masa nifas (puerperium) adalah masa setelah plasenta lahir dan berakhir 
ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaansebelum hamil. Masa nifas 
berlangsung selama kira-kira 6 minggu (Saleha, 2009). 
2.1.2 Tahapan Masa Nifas (Maritalia, 2012) 
Masa nifas dibagi menjadi tiga tahap, yaitu: 
1. Puerperium dini 
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan untuk berdiri 
dan berjalan-jalan. Ibu yang melahirkan pervaginam tanpa komplikasi dalam 
6 jam setelah kala IV dianjurkan untuk mobilisasi segera. 
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2. Puerperium intermedial 
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi secara berangsur-
angsur akan kembali ke keadaan sebelum hamil. Masa ini berlangsung 
selama kurang lebih 6 minggu atau 42 hari. 
3. Remote puerperium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam keadaan 
sempurna terutama bila ibu selama hamil atau waktu persalinan mengalami 
komplikasi. Rentang waktu remote puerperium berbeda untuk setiap ibu, 
tergantung dari berat ringannya komplikasi yang dialami selama hamil atau 
persalinan. 
2.1.3 Tujuan Asuhan Kebidanan pada Masa Nifas dan Menyusui (Maritalia, 
2012) 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis. 
2. Melaksanakan skrining secara komprehensif, deteksi dini, mengobati atau 
Merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun bayi. 
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri,  
Nutrisi, KB, cara dan manfaat menyusui, pemberian imunisasi serta 
perawatan bayi sehari-hari. 
4. Memberikan pelayanan Keluarga Berencana (KB) 
5. Mendapatkan kesehatan emosi. 
2.1.4 Kebijakan Program Nasional Masa Nifas 
Kebijakan program nasional pada masa nifas yaitu paling sedikit empat kali 
melakukan kunjungan pada masa nifas, dengan tujuan untuk: 
1. Menilai kondisi kesehatan ibu dan bayi. 
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2. Melakukan pencegahan terhadap kemungkinan-kemungkinan adanya 
gangguan kesehatan ibu  nifas dan bayinya. 
3. Mendeteksi adanya komplikasi atau masalah yang terjadi pada masa nifas 
dan menyusui. 
4. Menangani komplikasi atau masalah yang timbul dan mengganggu 
kesehatan ibu nifas maupun bayinya. 
2.1.5 Peran Bidan Pada Masa Nifas (Saleha, 2013) 
1. Memberi dukungan yang terus-menerus selama masa nifas yang baik dan  
sesuai dengan kebutuhan ibu agar mengurangi ketegangan fisik dan 
psikologis selama persalinan dan nifas. 
2. Sebagai promotor hubungan yang erat antara ibu dan bayi secara fisik dan 
psikologis. 
3. Mengondisikan ibu untuk menyusui bayinya dengan cara meningkatkan rasa 
nyaman. 
2.1.6 Perubahan Fisiologi Masa Nifas (Maritalia, 2012) 
Pada masa nifas organ reproduksi interna dan eksterna akan mengalami 
perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan ini terjadi secara 
berangsur-angsur dan berlangsung selama lebih kurang 3 bulan. Selain organ 
reproduksi, beberapa perubahan fisiologi yang terjadi selama masa nifas, yaitu: 
1) Uterus  
Uterus merupakan organ reproduksi interna yang berongga dan 
berotot, berbentuk seperti buah alpukat yang sedikit gepeng dan 
berukuran sebesar telur ayam. Panjang uterus sekitar 7-8 cm, lebar 
sekitar 5-5,5 cm dan tebal sekitar 2,5 cm. Perubahan yang terjadi pada 
dinding uterus adalah timbulnya thrombosit, degenerasi dan nekrosis di 
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tempat implantasi plasenta. Jaringan-jaringan di tempat implantasi 
plasenta akan mengalami degenerasi dan kemudian terlepas. Tidak ada 
pembentukan jaringan parut pada bekan tempat implantasi plasenta 
karena pelepasan jaringan ini berlangsung lengkap. 
2) Serviks  
Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang bentuknya 
menyempit sehingga disebut juga sebagai leher rahim. Serviks 
menghubungkan uterus dengan saluran vagina dan sebagai jalan 
keluarnya janin dari uterus menuju saluran vagina pada saat persalinan. 
Setelah kehamilan, serviks mengalami perubahan karena hormone 
estrogen. Meningkatnya kadar hormone estrogen pada saat hamil dan 
disertai dengan hipervaskularisasi mengakibatkan konsistensi serviks 
menjadi lunak. 
3) Vagina  
Selama proses persalinan vagina mengalami peregangan yang 
sangat besar, terutama pada saat melahirkan bayi. Beberapa hari 
pertama sesudah proses tersebut, vagina tetap berada dalam keadaan 
kendur. Setelah 3 minggu vagina kembali kepada keadaan tidak hamil 
dan rugae dalam vagina secara berangsur-angsur akan muncul kembali. 
Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebagai berikut: 
a. Loche rubra/kruenta 
Timbul pada hari 1-2 postpartum, terdiri dari darah segar bercampur 
sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-sisa verniks kaseosa, 




b. Lochea sanguinolenta 
Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7 pospartum, 
karakteristik lochea sanguinolenta berupa darah bercampur lendir. 
c. Lochea serosa 
Merupakan cairan berwarna agak kuning, timbul setelah 1 minggu 
postpartum. 
d. Lochea alba 
Timbul setelah 2 minggu postpartum dan hanya merupakan cairan 
putih.Normalnya lochea agak berbau amis, kecuali bila terjadi infeksi 
pada jalan lahir, baunya akan berubah menjadi berbau busuk. Bila 
lochea berbau busuk segera ditangani agar ibu tidak mengalami 
infeksi lanjut atau sepsis. 
4) Vulva 
Vulva mengalami penekanan serta peregangan yang sangat besar 
selama proses melahirkan bayi. Beberapa hari pertama sesudah proses 
melahirkan vulva tetap berada dalam keadaan kendur. Setelah 3 minggu 
vulva akan kembali kepada keadaan tidak hamil dan labia menjadi lebih 
menonjol. 
5) Payudara (Mammae) 
Setelah proses persalinan selesai, pengaruh hormon estrogen dan 
progesterone terhadap hipofisis mulai menghilang. Hipofisis mulai 
mensekresi hormone kembali yang salah satu diantaranya adalah 
lactogenic hormone atau hormone prolaktin. Pada proses laktasi 
terdapat dua refleks yang berperan, yaitu refleks prolaktin dan refleks 
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aliran yang timbul akibat perangsangan puting susu dikarenakan isapan 
bayi. 
6) Tanda-tanda vital 
Tanda-tanda vital merupakan tanda-tanda penting pada tubuh yang 
dapat berubah bila tubuh mengalami gangguan atau masalah. Tanda-
tanda vital sering digunakan sebagai indikator bagi tubuh yang 
mengalami gangguan atau masalah kesehatan adalah nadi, pernafasan, 
suhu, dan tekanan darah. Tanda-tanda vital ini biasanya saling 
mempengaruhi satu sama lain. Artinya, bila suhu tubuh meningkat, maka 
nadidan pernafasan juga akan meningkat, dan sebaliknya. Tanda-tanda 
vital yang berubah selama masa nifas adalah: 
a. Suhu tubuh  
Setelah proses persalinan, suhu tubuh dapat meningkat 
sekitar 0,5 ◦C dalam keadaan normal (36 ◦C – 37,5 ◦C) namun tidak 
lebih dari 38 ◦C. Hal ini disebabkan karena meningkatnya 
metabolisme tubuh pada saat proses persalinan. 
b. Nadi  
Denyut nadi normal berkisar antara 60 – 80 kali per menit. 
Pada saat proses persalinan denyut nadi akan mengalami 
peningkatan. Pada masa nifas biasanya denyut nadi akan kembali 
normal. 
c. Tekanan darah 
Tekanan darah normal untuk systole berkisar antara 110 – 
140 mmHg dan untuk diastole antara 60 – 80 mmHg. Setelah partus, 
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tekanan darah dapat sedikit lebih rendah dibandingkan pada saat 
hamil karena terjadinya perdarahan pada proses persalinan. 
d. Pernafasan  
Frekuensi pernafasan normal berkisar 18 – 24 kali per menit. 
Pada saat partus frekuensi pernapasan akan meningkat karena 
kebutuhan oksigen yang tinggi untuk tenaga ibu meneran atau 
mengejan dan mempertahankan agar persendian oksigen ke janin 
tetap terpenuhi. 
7) Hormon 
Pada wanita menyusui, kadar prolaktin tetap meningkat sampai 
sekitar enam minggu setelah melahirkan. Kadar prolaktin dalam darah 
ibu dipengaruhi oleh frekuensi menyusui, lama setiap kali menyusui dan 
nutrisi yang dikonsumsi ibu selama menyusui. Hormon prolaktin ini akan 
menekan sekresi Folikel Stimulating Hormon (FSH) sehingga mencegah 
terjadinya ovulasi. Oleh karena itu memberikan ASI pada bayi dapat 
menjadi alternative metode KB yang dikenal dengan MAL (Metode 
Amenorhea Laktasi). 
8) Sistem peredaran darah (Cardio Vascular) 
Setelah janin dilahirkan, hubungan sirkulasi darah akan terputus 
sehingga volume darah ibu relative akan meningkat. Keadaan ini terjadi 
secara cepat dan mengakibatkan beban kerja jantung sedikit meningkat, 
biasanya terjadi sekitar 1 sampai 2 minggu setelah melahirkan. 
9) Sistem pencernaan  
Pada ibu yang melahirkan dengan operasi (sectio caesarea) 
biasanya membutuhkan waktu sekitar 1 – 3 hari agar fungsi saluran 
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cerna dan nafsu makan dapat kembali normal. Ibu yang melahirkan 
secara spontan biasanya lebih cepat lapar karena mengeluarkan energi 
yang begitu banyak pada saat proses melahirkan. 
10)  Sistem perkemihan 
Dalam 12 jam pertama postpartum, ibu mulai membuang kelebihan 
cairan yang tertimbun di jaringan selama hamil. Salah satu mekanisme 
untuk mengurangi retensi cairan selama masa hamil ialah diaphoresis 
luas, terutama pada malam hari, selama dua sampai tiga hari pertama 
setelah melahirkan. Pada masa postpartum tahap lanjut, distensi yang 
berlebihan ini dapat menyebabkan kandung kemih lebih peka terhadap 
infeksi sehingga mengganggu proses berkemih normal. Dengan 
mengosongkan kandung kemih biasanya akan pulih kembali dalam lima 
sampai tujuh hari setelah bayi lahir. 
11)  Sistem integumen 
Perubahan kulit selama kehamilan berupa hiperpigmentasi pada 
wajah (cloasma gravidarum), leher, mammae, dinding perut dan 
beberapa lipatan sendi karena pengaruh hormone, akan menghilang 
selama masa nifas. 
12)  Sistem musculoskeletal 
Setelah proses persalinan selesai, dinding perut akan menjadi 
longgar, kendur dan melebar selama beberapa minggu atau bahkan 
sampai beberapa bulan akibat peregangan yang begitu lama selama 
hamil.ambulasi dini mobilisasi dan senam nifas sangat dianjurkan untuk 
mengatasi hal tersebut. Pada wanita yang asthenis terjadi diastasis dari 
otot-otot rectus abdominalis sehingga seolah-olah sebagian dari dinding 
15 
 
perut digaris tengah hanya terdiri dari peritoneum, facial tipis dan kulit. 
Tempat yang lemah ini menonjol kalau berdiri atau mengejan. 
 
2.2 Konsep Dasar Ketuban Pecah Dini 
2.2.1 Pengertian Ketuban Pecah Dini 
Ketuban pecah dini (KPD) adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya 
melahirkan atau sebelum inpartu. Ketuban pecah dini merupakan komplikasi 
yang berhubungan dengan kehamilan kurang bulan, dan mempunyai kontribusi 
yang besar pada angka kematian perinatal pada bayi yang kurang bulan. 
Pengelolaan KPD pada kehamilan kurang dari 34 minggu sangat kompleks, 
bertujuan untuk menghilangkan kemungkinan terjadinya prematuritas dan RDS 
(Respiration Dystress Syndrome) (Nugroho, 2010). 
Ketuban pecah dini (KPD) didefenisikan sebagai pecahnya ketuban sebelum 
waktunya melahirkan. Hal ini dapat terjadi pada akhir kehamilan maupun jauh 
sebelum waktunya melahirkan (Sujiyatini, 2009).Ketuban pecah dini merupakan 
masalah penting dalam obstetri berkaitan dengan penyulit kelahiran prematur 
dan terjadinya infeksi khorioamnionitis sampai sepsis, yang meningkatkan 
morbiditas dan mortalitas perinatal, dan menyebabkan infeksi ibu. Ketuban 
dinyatakan pecah dini bila terjadi sebelum proses persalinan berlansung. 
Ketuban pecah dini disebabkan oleh karena berkurangnya kekuatan membran 
atau meningkatnya tekanan intrauterin atau oleh kedua faktor tersebut. 
Berkurangnya kekuatan membran disebabkan oleh adanya infeksi yang dapat 
berasal dari vagina dan serviks. Penanganan ketuban pecah dini memerlukan 
pertimbangan usia gestasi, adanya infeksi pada komplikasi ibu dan janin, dan 
adanya tanda-tanda persalinan (Prawirohardjo, 2007). 
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2.2.2 Etiologi (Nugroho, 2010) 
Penyebab KPD masih belum diketahui dan tidak dapat ditentukan secara pasti. 
Beberapa laporan menyebutkan faktor-faktor yang berhubungan erat dengan KPD, 
namun faktor-faktor mana yang lebih berperat sulit diketahui. Kemungkinan yang 
menjadi faktor predisposisinya adalah: 
1. Infeksi: infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban maupun 
esenderan dari vagina atau infeksi pada cairan ketuban bisa menyebabkan 
terjadinya KPD. 
2. Serviks yang inkompetensia, kanalis servikalisyang selalu terbuka oleh 
karena kelainan pada serviks uteri (akibat persalinan, curetage). 
3. Takaran intra uterin yang meninggi atau meningkat secara berlebihan 
(overdistensi uterus) misalnya trauma, hidramnion, gamelli. 
4. Trauma yang didapat misalnya hubungan seksual, pemeriksaan dalam, 
maupun amniosintesis menyebabkan terjadinya KPD karena biasanya 
disertai infeksi. 
5. Kelainan letak, misalnya sungsang, sehingga tidak ada bagian terendah 
yang menutupi pintu atas panggul (PAP) yang dapat menghalangi tekanan 
terhadap membran bagian bawah.  
6. Keadaan sosial ekonomi 
2.2.3 Faktor Lain 
1.  Faktor golongan darah, akibat golongan darah ibu dan anak yang tidak 
sesuai dapat menimbulkan kelemahan bawaan termasuk kelemahan 
jaringan kulit ketuban. 
2. Faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu. 
3. Faktor multi graviditas, merokok dan perdarahan antepartum. 
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4. Defisiensi gizi dan tembaga atau asam askorbat (vitamin C). 
2.2.4 Faktor Risiko 
 1. Inkompetensi serviks (leher rahim) 
 2. Polihidramnion (cairan ketuban berlebih) 
 3. Riwayat KPD sebelumnya 
 4. Kelainan atau kerusakan selaput ketuban 
 5. Kehamilan kembar 
 6. Trauma 
 7. Serviks (leher rahim) yang pendek (<25 mm) pada usia kehamilan 23  
minggu. 
 8. Infeksi pada kehamilan seperti bakterial vaginosis. 
2.2.5 Tanda dan gejala (Nugroho, 2010) 
1. Tanda yang terjadi adalah keluarnya cairan ketuban merembes melalui  
 vagina. 
2. Aroma air ketuban berbau amis dan tidak seperti bau amoniak, mungkin 
cairan tersebut masih merembes atau menetes, dengan ciri pucat dan 
bergaris warna merah. 
3. Cairan ini tidak akan berhenti atau kering karena terus diproduksi sampai 
kelahiran. Tetapi bila duduk atau berdiri, kepala janin yang sudah terletak di 
bawah biasanya “menganjal” atau “menyumbat” kebocoran untuk sementara 
4. Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut jantung janin 
bertambah cepat merupakan tanda-tanda infeksi yang terjadi. 
2.2.6 Diagnosa (Nugroho, 2010) 
Menegakkan diagnosa KPD secara tepat sangat penting. Karena diagnosa 
yang positif palsu berarti melakukan intervensi seperti melahirkan bayi terlalu awal 
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atau melakukan seksio sesarea yang sebetulnya tidak ada indikasinya. Sebaliknya 
diagnosa yang negatif palsu berarti akan membiarkan ibu dan janin mempunyai 
resiko infeksi yang akan mengancam kehidupan janin, ibu atau keduanya. Oleh 
karena itu diperlukan diagnosa yang cepat dan tepat. 
Diagnoasa ketuban pecah dini (KPD) ditegakkan dengan cara: 
1. Anamnesa  
Penderita merasa basah pada vagina, atau mengeluarkan cairan 
yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir. Cairan berbau khas, dan 
perlu juga diperhatikan warna keluarnya cairan tersebut, his belum 
teratur atau belum ada, dan belum ada pengeluaran lendir darah. 
2. Inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa, akan tampak keluarnya cairan dari 
vagina, bila ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban masih banyak, 
pemeriksaan ini akan lebih jelas. 
3. Pemeriksaan dengan spekulum 
Pemeriksaan dengan spekulum pada KPD akan tampak keluar 
cairan dari ostium uteri eksternum (OUE), kalau belum juga tampak 
keluar fundus uteri ditekan, penderita diminta batuk, mengejan atau 
mengadakan manuver valsava, atau bagian terendah digoyangkan, akan 
tampak keluar cairan dari ostium uteri dan terkumpul pada fornik anterior. 
4. Pemeriksaan dalam 
Didalam vagina didapati cairan dan selaput ketuban sudah tidak ada 
lagi. Mengenai pemeriksaan dalam vagina dengan toucher perlu 
dipertimbangkan, pada kehamilan yang kurang bulan yang belum dalam 
persalinan tidak perlu diadakan pemeriksaan dalam. Karena pada waktu 
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pemeriksaan dalam, jari memeriksa akan mengakumulasi segmen 
bawah rahim dengan flora vagina yang normal. Mikroorganisme tersebut 
bisa dengan cepat menjadi patogen. 
Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan kalau KPD yang sudah 
dalam persalinan atau yang dilakukan induksi persalinan dan dibatasi 
sedikit mungkin. 
2.2.7 Pemeriksaan penunjang (Nugroho, 2010) 
1. Pemeriksaan laboratorium 
  Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa: warna, konsentrasi, 
bau dan pH nya. Cairan yang keluar dari vagina ini ada kemungkinan air 
ketuban, urine atau sekret vagina. Sekret vagina ibu hamil pH 4-5, dengan 
kertas nitrazin tidak berubah warna, tetap kuning. 
a. Tes lakmus (tes nitrazin), jika kertas lakmus merah berubah menjadi biru 
menunjukkan adanya air ketuban (alkalis) pH air ketuban 7-7,5, darah dan 
infeksi vagina dapat menghasilkan tes yang positif palsu. 
b. Mikroskopik (tes pakis), dengan meneteskan air ketuban pada gelas objek 
dan dibiarkan kering. Pemeriksaan mikroskopik menunjukkan gambaran 
daun pakis. 
2. pemeriksaan ultrasonografi (USG) 
  Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan ketuban 
dalam cavum uteri. Pada kasus KPD terlihat jumlah cairan ketuban yang 






2.2.8 Komplikasi (Nugroho, 2010) 
Komplikasi paling sering terjadi pada KPD sebelum usia kehamilan 
37 minggu adalah sindrom distress pernapasan (RDS = Respiratory Distress 
Syndrome), yang terjadi pada 10-40% bayi baru lahir. Resiko infeksi 
meningkat pada kejadian KPD, semua ibu hamil dengan KPD prematur 
sebaiknya dievaluasi untuk kemungkinan terjadinya karioamnionitis (radang 
pada karion dan amnion). Selain itu kejadian prolaps atau keluarnya tali 
pusar dapat terjadi pada KPD, resiko kecacatan dan kematian janin 
meningkat pada KPD preterm. Hipoplasia paru merupakan komplikasi fatal 
yang terjadi pada KPD preterm. Kejadiannya mencapai hampir 100% apabila 
KPD preterm ini terjadi pada usia kehamilan kurang dari 23 minggu. 
2.2.9 Penatalaksanaan (Nugroho, 2010) 
1. Konservatif 
 a. Rawat di rumah sakit 
b. Beri antibiotika: bila ketuban pecah > 6 jam berupa: Ampisillin 4 x 500 mg 
atau Gentamycin 1 x 80 mg. 
c. Umur kehamilan < 32 - 34 minggu: dirawat selama air ketuban masih 
keluar atau sampai air ketuban tidak keluar lagi. 
d. Bila usia kehamilan 32 – 34 minggu, masih keluar air ketuban, maka usia 
kehamilan 35 minggu di pertimbangkan untuk terminasi kehamilan 
(sangat tergantung pada kemampuan perawatan bayi premature). 
e. Jika umur kehamilan 32 – 37 minggu, ada infeksi, beri antibiotik dan 
lakukan induksi.  
f. Nilai tanda-tanda infeksi (suhu, leukosit, tanda-tanda infeksi intrauterine). 
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g. Pada usia kehamilan 32 – 34 minggu, berikan steroid untuk memacu 
kematangan paru-paru janin. 
2. Aktif 
a. Kehamilan > 35 minggu: induksi oksitosin, bila gagal dilakukan seksio 
sesarea 
b. Cara induksi: 1 ampul syntocinon dalam Dekstrose 5 %, dimulai 4 
tetes/menit, tiap ¼ jam dinaikkan 4 tetes sampai maksimum 40 
tetes/menit. 
c. Pada keadaan CPD, letak lintang dilakukan seksio sesarea 
d. Bila ada tanda-tanda infeksi: beri antibiotika dosis tinggi dan persalinan 
diakhiri. 
2.3. SECTIO CAESAREA (SC) 
2.3.1 Definisi 
Seksio sesarea ialah suatu persalinan buatan, di mana janin dilahirkan 
melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan syarat rahim 
dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram (Saifuddin, 2010). 
 Seksio sesarea ialah suatu cara melahirkan janin dengan membuat sayatan 
pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina, atau seksio 
sesarea adalah suatu histerotomia untuk melahirkan janin dari dalam rahim 
(Mochtar, 1998). 
2.3.2 Istilah (Mochtar, 1998) 
1. Seksio sesarea primer (efektif) 
Dari semula telah direncanakan bahwa janin akan dilahirkan secara seksio 
sesarea, tidak diharapkan lagi kelahiran biasa, misalnya pada panggul sempit 
(CV kecil dari 8 cm). 
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2. Seksio sesarea sekunder 
 Dalam hal ini bersikap mencoba menunggu kelahiran biasa (partus 
percobaan), bila tidak ada kemajuan persalinan atau partus percobaan gagal, 
baru dilakukan seksio sesarea 
3. Seksio sesarea ulang (repeat caesarean section) 
Ibu pada kehamilan yang lalu mengalami seksio sesarea (previous caesarean 
section) dan pada kehamilan selanjutnya dilakukan seksio sesarea ulang. 
4. Seksio sesarea histerektomi (caesarean section hysterectomy) 
Adalah suatu operasi dimana setelah janin dilahirkan dengan seksio sesarea, 
langsung dilakukan histerektomi oleh karena sesuatu indikasi.  
5. Operasi porro (porro operation) 
Adalah suatu operasi tanpa mengeluarkan janin dari kavum uteri (tentunya 
janin sudah mati), dan langsung dilakukan histerektomi, misalnya pada 
keadaan infeksi rahim yang berat. 
Seksio sesarea oleh ahli kebidanan disebut obstetric panacea, yaitu obat atau 
terapi ampuh dari semua masalah obstetri. 
2.3.3 Jenis-jenis operasi seksio sesarea (Monchtar, 1998) 
1. Abdomen Seksio Sesarea Abdominalis) 
Seksio sesarea transperitonealis: 
a. Seksio sesarea klasik atau korporal dengan insisi memanjang pada 
korpus uteri 
b. Seksio sesarea ismika atau profunda atau low cervical dengan insisi 
pada segmen bawah rahim. 
c. Seksio sesarea ekstraperitonealis, yaitu tanpa membuka peritonium 
parietalis, dengan demikian tidak membuka kavum abdominal. 
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d. Menurut arah sayatan pada rahim, seksio sesarea dapat dilakukan 
dengan: sayatan memanjang (longitudinal), sayatan melintang 
(transversal), dan sayatan huruf T (T-incision). 
2. Seksio Sesarea Klasik (Korporal) 
Dilakukan dengan membuat sayatan memanjang pada korpus uteri kira-
kira sepanjang 10 cm. 
a. Kelebihan  
1. Mengeluarkan janin lebih cepat 
2. Tidak mengakibatkan komplikasi kandung kemih tertarik 
3. Sayatan bisa diperpanjang proksimal atau distal 
b. Kekurangan  
1. Infeksi mudah menyebar secara intraabdominal karena tidak ada 
reperitonealisasi yang baik. 
2. Untuk persalinan berikutnya lebih sering terjadi ruptura uteri 
spontan. 
3. Seksio Sesarea Ismika (Profunda) 
Dilakukan dengan membuat sayatan melintang-konkaf pada segmen 
bawah rahim (low cervical transversal) kira-kira 10 cm. 
a. Kelebihan 
1. Penjahitan luka lebih mudah 
2. Penutupan luka dengan reperitonealisasi yang baik 
3. Tumpang tindih dari peritoneal flap baik sekali untuk menahan 
penyebaran isi uterus ke rongga periotoneum 
4. Perdarahan kurang 
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5. Dibandingkan dengan cara klasik kemungkinan ruptura uteri 
spontan kurang/lebih kecil. 
b. Kekurangan 
1. Luka dapat melebar ke kiri, kanan, dan bawah, sehingga dapat 
menyebabkan uterina putus sehingga mengakibatkan perdarahan 
yang banyak. 
2. Keluhan pada kandung kemih postoperatif tinggi. 
2.3.4 Indikasi Seksio Sesarea (Monchtar, 1998) 
1. Plasenta previa sentralis dan lateralis (posterior) 
2. Panggul sempit: Holmer mengambil batas terendah untuk melahirkan jenis 
vias naturalis ialah CV = 8 cm dapat dipastikan tidak dapat melahirkan janin 
yang normal, harus diselesaikan dengan seksio sesarea. CV antara 8-10 
cm boleh dicoba dengan partus percobaan, baru setelah gagal dilakukan 
seksio sesarea sekunder. 
3. Disproporsi sefalo-pelvik yaitu: ketidakseimbangan antara ukuran kepala 
dan panggul 
4. Ruptura uteri mengancam 
5. Partus lama (prolonged labor) 
6. Partus tak maju (obstructed labor) 
7. Distosia serviks 
8. Pre-eklamsi dan hipertensi 
9. Malpresentasi janin: 
a. Letak lintang: Bila ada kesempitan panggul, maka seksio sesarea adalah 
cara yang terbaik dalam segala letak lintang dengan janin hidup dan 
besar biasa, semua primigravida dengan letak lintang harus ditolong 
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dengan seksio sesarea, walau tidak ada perkiraan panggul sempit. 
Multipara dengan letak lintang dapat lebih dulu ditolong dengan cara-cara 
lain. 
b. Letak bokong: Bila ada panggul sempit, primigravida, janin besar, 
presentasi dahi dan muka (letak defleksi) bila reposisi dan cara-cara lain 
tidak berhasil, bila janin pertama letak lintang atau presentasi bahu 
(shoulder presentation), distosia oleh karena tumor, gawat janin dan 
sebagainya. 
2.3.5 Komplikasi Seksio Sesarea (Mochtar, 1998) 
1. Infeksi puerperal (nifas) 
 a. Ringan  : dengan kenaikan suhu beberapa hari saja 
b. Sedang  : dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi, disertai dehidrasi    
dan perut sedikit kembung 
c. Berat   : dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini sering  
dijumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya telah terjadi infeksi 
intrapartal karena ketuban yang telah pecah terlalu lama. Penanganannya 
adalah dengan pemberian cairan, elektrolit dan antibiotika yang adekuat 
dan tepat. 
2. Perdarahan 
Perdarahan dapat terjadi pada saat operasi atau beberapa jam 
setelah operasi. Hal ini disebabkan tekanan darah yang selama operasi 
menurun, beberapa jam setelah operasi menjadi normalkembali, sehingga 
sumbatan darah terlepas dengan demikian terjadilah perdarahan. 
Perdarahan dapat disebabkan karena banyak pembuluh darah yang 




Salah satu komplikasi bedah yang gawat dan dapat membawa 
kematian adalah syok dengan penyebab sebagai berikut: 
1. Kehilangan darah terlalu banyak 
2. Terjadi vasodilatasi yang disebut syok neurogen 
3. Gangguan fungsi jantung 
4. Syok vasogen yaitu terjadi pelebaran pembuluh darah kapiler sehingga 
seakan-akan pembuluh darah menjadi lebih besar  
5. Syok psikis 
Syok psikis dapat terjadi bila pasien sangat ketakutan, kesakitan yang 
hebat, atau keadaan emosi yang hebat. 
6. Kemungkinan ruptur uteri spontan pada kehamilan mendatang 
7. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila 
reperitonisasi terlalu tinggi. 
2.3.6 Nasihat Pasca Operasi (Mochtar, 1998) 
1. Dianjurkan jangan hamil setelah lebih kurang 1 tahun, dengan memakai                                                                                        
     kontrasepsi 
2. Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal yang lebih  
     baik. 
3. Dianjurkan untuk bersalin di rumah sakit yang besar 
4. Apakah persalinan yang berikut harus dengan seksio sesarea bergantung 







Perioperatif merupakan  tahapan dalam proses pembedahan yang di 
mulai prabedah (preoperasi), bedah (intraoperasi), dan pascabedah 
(postoperasi). Pra bedah merupakan masa sebelum di lakukan tindakan 
pembedahan, dimulai sejak persiapan  pembedahan dan berakhir sampai 
pasien di meja bedah. Intrabedah merupakan masa pembedahan yang di 
mulai sejak pasien di transfer ke meja bedah dan berakhir saat  pasien di 
bawah ke ruang pemulihan. Pascabedah merupakan masa setelah di 
lakukan pembedahan yang di mulai sejak pasien memasuki ruang 
pemulihan dan berakhir sampai evaluasi selanjutnya. 
1. Perawatan preoperasi 
Perawatan preoperasi merupakan tahap awal dari keperawatan 
perioperasi. Kesuksesan tindakan pembedahan secara keseluruhan 
sangat tergantung pada fase ini. Pengkajian secara integral dari fungsi 
pasien meliputi fungsi fisik biologis dan psikologis sangat di perlukan 
untuk keberhasilan dan kesuksesan suatu operasi. 
a. Persiapan diet. 
Pasien yang akan di bedah memerlukan persiapan khusus dalam hal 
pengaturan diet. Sehari sebelum bedah, pasien boleh boleh 
menerima makanan biasa. Namun 8 jam sebelum bedah tersebut di 
lakukan, pasien tidak di perbolehkan makan. Sedangkan, cairan tidak 
di perbolehkan 4 jam sebelum operasi, sebab makanan dan 





b. Persiapan kulit 
Persiapan ini di lakukan dengan cara membebaskan daerah yang 
akan di bedah dari mikroorganisme dengan cara menyiram kulit 
dengan sabun heksaklorofin atau sejenisnya yang sesuai dengan 
jenis pembedahan. Bila pada kulit terdapat rambut, maka harus di 
cukur. 
c. Latihan pernapasan dan latihan batuk 
Pernapasan yang di anjurkan adalah pernapasan diafragma, dengan 
cara seperti berikut ini : 
1) Atur posisi tidur semifowler  
2) Tempatkan tangan di atas perut 
3) Tarik napas perlahan-lahan melalui hidung, biarkan dada 
mengembang 
4) Tahan napas selama 3 detik 
5) Keluarkan napas melalui mulut yang di moncongkan. 
6) Tarik napas dan keluarkan kembali, lakukan hal yang sama 
hingga 3 kali setelah napas terakhir, batukkan untuk 
mengeluarkan lendir. 
7) Istrahat  
d. Latihan kaki 
Latihan ini dapat di lakukan untuk mencegah dampak tromboflebitis. 
Latihan kaki yang di anjurkan antara lain latihan memompa otot, 





e. Latihan mobilitas 
Latihan mobilitas di lakukan untuk mencegah komplikasi sirkulasi, 
mencegah dekubilitus, merangsang paristaltik, serta mengurangi 
adanya nyeri. 
f. Pencegahan cedera 
Untuk mengurangi resiko terjadinya cedera, tindakan yang perlu di 
lakukan sebelum pelaksanaan bedah adalah: 
1) Cek identitas pasien 
2) Lepaskan perhiasan pada pasien yang dapat mengganggu, 
misalnya cincin, gelang, kalung, dan lain-lain. 
3) Bersihkan cat kuku untuk memudahkan penilaian sirkulasi 
4) Lepaskan kontak lensa 
5) Lepaskan protetis 
6) Alat bantu pendengaran dapat di gunakan jika pasien tidak dapat 
mendengar 
7) Anjurkan pasien untuk mengendurkan kandung kemih 
8) Gunakan kaos kaki antiemboli bila pasien beresiko terjadi 
tromboflebitis. 
2. Perawatan intraoperasi 
a. Penggunaan baju seragam bedah 
Penggunaan baju seragam beda di gunakan secara khusus dengan 
harapan dapat mencegah kontaminasi dari luar 
b. Mencuci tangan sebelum pembedahan 
c. Menerima pasien di daerah bedah 
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Sebelum memasuki wilayah bedah, pasien harus melakukan 
pemeriksaan ulang di ruang penerima untuk mengecek kembali 
nama, bedah apa yang akan di lakukan, nomor status register 
pasien, berbagai hasil laboratorium dan x-ray, persiapan darah 
sebelum dilakukan pemeriksaan silang dan golongan darah, alat 
protesis, dan lain-lain. 
d. Pengiriman dan pengaturan posisi ke kamar bedah posisi yang di 
anjurkan pada umumnya adalah terlentang, telungkup, 
trendelenburg, litotomi, lateral, atau di sesuaikan dengan jenis 
operasi yang akan di lakukan. 
e. Pembersihan dan persiapan kulit 
Pelaksanaan tindakan ini bertujuan untuk membuat daerah yang 
akan di bedah bebas dari kotoran dan lemak kulit, serta untuk 
mengurangi adanya mikroba. 
f. Penutup daerah steril 
Penutup daerah steril di lakukan dengan menggunakan duk sterik 
agar tetap sterilnya daerah seputar bedah dan mencegah 
berpindahnya mikroorganisme antara daerah steril atau tidak. 
g. Pelaksanaan anastesia 
Anastesia dapat di lakukan dengan berbagai macam, antara lain 
anastesia umum, inhalasi atau intravena, anastesia regional, dan 
anastesia lokal. 
h. Pelaksanaan pembedahan 
Setelah dilakukan pembedahan anastesia, tim bedah akan 
melaksanakan pembedahan sesuai dengan ketentuan pembedahan. 
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3. Perawatan postoperasi 
a. Meningkatkan proses penyembuhan luka dan mengurangi rasa nyeri 
dengan cara merawat luka dan memperbaiki asupan makanan tinggi 
protein dan vitamin c. 
b. Mempertahankan respirasi sempurna dengan latihan napas, tarik 
napas dalam dengan mulut terbuka, lalu tahan napas selama 3 
detik,kemudian hembuskan. atau dapat dengan cara menarik napas 
melalui hidung, dan menggunakan diafragma, kemudian keluarkan 
napas perlahan-lahan melalui mulut dan di kuncupkan. 
c. Mempertahankan sirkulasi, dengan stoking pada pasien yang 
beresiko tromboflebitis atau pasien dilatih agar tidak duduk terlalu 
lama dan harus meninggikan kaki pada tempat duduk guna 
memperlancar vena balik. 
d. Mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit, dengan 
memberikan cairan sesuai dengan kebutuhan pasien. Monitor input 
dan output, serta mempertahankan nutrisi yang cukup. 
e. Mempertahankan eliminasi, dengan mempertahankan asupan dan 
output serta mencegah terjadinya retensi urine 
f. Mempertahankan aktivitas dengan latihan yang memperkuat otot 
sebelum ambulatori. 
g. Mengurangi kecemasan dengan melakukan komunikasi secara 






2.3.8 Penatalaksanaan Ibu Nifas Post Seksio Caesarea (Jitowiyono, 2010) 
a. Analgesia 
Wanita dengan ukuran tubuh rata-rata dapat disuntik 75 mg meperidin 
(intra muskuler) setiap 3 jam sekali, bila diperlukan untuk mengatasi rasa 
sakit atau dapat disuntikan dengan cara serupa 10 mg morfin. 
1) Wanita dengan ukuran tubuh kecil, dosis meperidin yang diberikan 
adalah 50 mg  
2) Wanita denganukuran tubuh besar, dosis yang lebih tepat adalah 100 
mg meperidin 
3) Obat-obatan antiemetic, misalnya protasin 25 mg biasanya diberikan 
bersama-sama dengan pemberian preparat narkotik. 
b. Tanda –tanda vital 
Tanda-tanda vital harus diperiksa 4 jam sekali, perhatikan tekanan 
darah, nadi, jumlah urine serta jumlah darah yang hilang dan keadaan 
fundus harus diperiksa. 
c. Terapi cairan dan diet 
Untuk pedoman umum, pemberian 3 liter larutan RL, terbukti sudah 
cukup selama pembedahan dan dalam 24 jam pertama berikutnya, 
meskipun demikian, jika output urine jauh dibawah 30 ml/jam, pasien 
harus segera di evaluasi kembali paling lambat pada hari kedua. 
d. Vesika Urinarius dan Usus 
Kateter dapat dilepas setelah 12 jam, post operasi atau pada keesokan 
paginya setelah operasi. Biasanya bising usus belum terdenggar pada 
hari pertama setelah pembedahan, pada hari kedua bising usus masih 




Pada hari pertama setelah pembedahan, pasien dengan bantuan 
perawatan dapat bangun dari tempat tidur sekurang-kurangnya 2 kali 
pada hari kedua pasien dapat berjalan dengan pertolongan. 
f. Perawatan Luka 
Luka insisi di inspeksi setiap hari, sehingga pembalut luka yang 
alternative ringan tampak banyak plester sangat menguntungkan, 
secara normal jahitan kulit dapat diangkat setelah hari ke empat setelah 
pembedahan. Paling lambat hari ke tiga post partum, pasien dapat 
mandi tanpa membahayakan luka insisi. 
g. Laboratorium 
Secara rutin hematokrit diukur pada pagi setelah operasi hematokrit 
tersebut harus segera di cek kembali bila terdapat kehilangan darah 
yang tidak biasa atau keadaan lain yang menunjukkan hipovalemia. 
h. Perawatan Payudara 
Pemberian ASI dapat dimulai pada hari post operasi jika ibu 
memutuskan untuk tidak menyusui, pemasangan pembalut payudara 
yang mengencangkan payudara tanpa banyak menimbulkan kompesi, 
biasanya mengurangi rasa nyeri. 
i. Memulangkan Pasien dari Rumah Sakit 
Seorang pasien yang baru melahirkan mungkin lebih aman bila 
diperbolehkan pulang dari rumah sakit pada hari ke empat dan hari ke 
lima post operasi, aktivitas ibu seminggunya harus dibatasi hanya untuk 




2.4 KONSEP ASUHAN KEBIDANAN DENGAN PENDEKATANMANAJEMEN 
KEBIDANAN PADA IBU POST SC ATAS INDIKASI  KETUBAN PECAH DINI 
(KPD) 
2.4.1 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan 
2.4.1.1 Pengertian Manajemen Kebidanan 
 Manajemen kebidanan merupakan metode atau bentuk pendekatan yang 
digunakan bidan dalam memberikan asuhan kebidanan sehingga langkah-langkah 
dalam manajemen kebidanan merupakan alur pikir bidan dalam pemecahan 
masalah atau pengambilan keputusan klinis. Asuhan yang dilakukan harus dicatat 
secara benar, sederhana, jelas, dan logis (Sudarti, 2010). 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang digunakan 
sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan bersadarkan teori 
ilmiah, temuan, keterampilan dalam rangkaian atau tahapan yang logis untuk 
mengambil suatu keputusan yang berfokus pada klien (Purwanti, 2012). 
2.4.1.2 Tujuan Manajemen Kebidanan 
Tujuan dokumen pasien adalah untuk menunjang tertibnya administrasi 
dalam upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit atau puskesmas. 
Selain sebagai suatu dokumen rahasia, catatan tentang pasien juga 
mengidentifikasi pasien dan asuhan kebidanan yang telah diberikan (Sudarti, 2010). 
2.4.1.3 Proses Manajemen Kebidanan 
I. Pengkajian 
Pada langkah ini kegiatan yang dilakukan adalah pengkajian dengan 
mengumpulkan semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi klien secara 
lengkap. Data yang dikumpulkan antara lain: keluhan klien, riwayat kesehatan 
klien, pemeriksaan fisik secara lengkap sesuai dengan kebutuhan, meninjau 
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catatan terbaru atau catatan sebelumnya, meninjau data laboratorium (pada 
langkah ini, dikumpulkan semua informasi yang akurat dari semua sumber yang 
berkaitan dengan kondisi klien. Pada langkah ini, bidan mengumpulkan data 
dasar awal secara lengkap (Ginting, 2012). 
a. Data Subyektif 
Berisi tentang data dari pasien melalui anamnesis (wawancara) yang 
merupakan ungkapan langsung (Sudarti, 2010). 
b. Data Obyektif 
Data yang didapat dari hasil observasi melalui pemeriksaan fisik pada masa 
postpartum (Sudarti, 2010). 
II. Langkah II (Interpretasi Data Dasar) 
Pada langkah ini, dilakukan identifikasi terhadap diagnosa, masalah, dan 
kebutuhan pasien berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang 
telah dikumpulkan. Langkah awal dari perumusan diagnosa atau masalah 
adalah pengolahan data dan analisa dengan menggabungkan data satu 
dengan lainnya sehingga tergambar fakta (Purwanti, 2012). 
III. Merumuskan Diagnosa/ Masalah Potensial 
Pada langkah ini, bidan mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial 
lain berdasarkan rangkaian masalah yang lain juga. Langkah ini 
membutuhkan antisipasi dan bila memungkinkan akan dilakukan 
pencegahan. Sambil mengamati pasien, bidan diharapkan dapat bersiap-siap 
bila diagnosa atau masalah potensial benar-benar terjadi. Beberapa diagnosa 
potensial yang mungkin ditemukan pada pasien nifas yaitu: gangguan 




IV. Mengidentifikasi dan Menetapkan Kebutuhan yang Memerlukan 
Penanganan Segera 
Pada pelaksanaannya, bidan kadang dihadapkan pada beberapa situasi 
yang darurat, yang menuntut bidan harus segera melakukan tindakan 
penyelamatan terhadap pasien. Kadang pula bidan dihadapkan pada situasi 
pasien yang memerlukan tindakan segera padahal sedang menunggu 
instruksi dokter, bahkan mungkin juga situasi pasien yang memerlukan 
konsultasi dengan tim kesehatan lain. Bidan sangat dituntut kemampuannya 
untuk dapat selalu melakukan evaluasi keadaan pasien agar asuhan yang 
diberikan tepat dan aman. Beberapa kondisi yang sering ditemui pada pasien 
nifas dan sangat perlu untuk dilakukan tindakan yang bersifat segera yaitu: 
gangguan perkemihan, gangguan buang air besar, gangguan proses 
menyusui (Purwanti, 2012) 
V. Merencanakan Asuhan Kebidanan 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh berdasarkan 
langkah sebelumnya. Semua perencanaan yang dibuat harus berdasarkan 
pertimbangan yang tepat, meliputi pengetahuan, teori yang up to date, serta 
divalidasikan dengan asumsi mengenai apa yang diinginkan dan tidak 
diinginkan oleh pasien. Dalam menyusun perencanaan, sebaiknya pasien 
dilibatkan karena pada akhirnya pengambilan keputusan dilaksanakannya 
suatu rencana asuhan ditentukan oleh pasien sendiri (Purwanti, 2012) 
VI. Pelaksanaan Asuhan Kebidanan 
Pada langkah ini, rencana asuhan menyeluruh secara efisien dan aman. 
Realisasi dari perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, pasien, atau anggota 
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keluarga yang lain. Jika bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul 
tanggung jawab atas terlaksananya seluruh perencanaan (Purwanti, 2012). 
VII. Evaluasi  
Untuk mengetahui sejauh mana keberhasilan asuhan yang bidan berikan 
kepada pasien, bidan mengacu pada beberapa pertimbanagan (Purwanti, 
2012). 
2.4.2 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Post SC Atas Indikasi 
Ketuban Pecah Dini 
Menurut Sudarti (2010), manajemen kebidanan merupakan metode atau 
bentuk pendekatan yang digunakan bidan dalam memberikan asuhan kebidanan 
sehingga langkah-langkah dalam manajemen kebidanan merupakan alur pikir bidan 
dalam pemecahan masalah atau pengambilan keputusan klinis. Asuhan yang 
dilakukan harus dicatat secara benar, sederhana, jelas, dan logis. 
I. Pengkajian  
a. Data subyektif 
1) Biodata atau identitas klien dan suami. Yang perlu dikaji adalah   nama, 
umur, agama, suku, pendidikan, pekerjaan dan alamat gunanya adalah 
untuk membedakan antara pasien yang satu dengan pasien yang 
lainnya (Sudarti, 2010). 
2) Keluhan utama 
Melahirkan dengan cara SC, pada ibu post operasi keluhan yang biasa 
muncul gangguan rasa nyaman karena nyeri akut yang berhubungan 
dengan trauma pembedahan (Jitowiyono, 2010) 
3) Riwayat perkawinan. Yang ditanyakan status perkawinan, umur waktu  
menikah, berapa lama menikah. 
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4) Riwayat menstruasi. Yang ditanyakan adalah kapan pertama kali haid, 
berapa lama dan apakan merasakan nyeri saat haid 
5) Riwayat obstetric. Yang ditanyakan adalah kehamilan lalu untuk 
mengetahui ibu pernah hamil berapa kali, apakah ibu pernah merasakan 
mual-muntah, perdarahan, dan lain-lain. Persalinan yang lalu untuk 
mengetahui apakah klien pernah mengalami persalinan spontan atau 
dengan tindakan, persalinan preterm. Nifas yang lalu, kemungkinan 
adanya involusi uterus, lochea dan laktasi berjalan dengan normal atau 
disertai komplikasi (Sudarti, 2010). 
6) Riwayat kesehatan. riwayat kesehatan yang lalu: kemungkinan lien 
pernah mengalami diabetes millitus, lupus, infeksi, hipertensi, 
preeklamsia, hemoglobinopati, penyakit resus, rupture uteri, antifosfolipid 
sindrom, hipotensi. Riwayat kesehatan sekarang: kemungkinan klien 
pernah mengalami diabetes millitus, lupus, infeksi, hipertensi, 
preeklamsia, hemoglobinopati, penyakit resus, rupture uteri, antifosfolipid 
sindrom, hipotensi akut. Riwayat penyakit keluarga: diabetes millitus, 
hipertensi, hemoglobinopati, penyakit resus dan lain-lain (Sudarti, 2010). 
7) Riwayat kontrasepsi. Klien pernah menggunakan kontrasepsi atau tidak. 
8) Riwayat seksualitas. Aktivitas seksual klien normal atau tidak 
9) Riwayat sosial ekonomi dan budaya. Mengetahui hubungan klien dengan 
suami, keluarga dan masyarakat, adanya kemungkinan kebudayaan yang 
mempengaruhi kesehatan klien. 
10) Riwayat psikologi. Klien cemas dan gelisah dengan kelahiran bayinya   




b. Data Obyektif 
a) Pemeriksaan umum. Yang menjadi data fokus pada kasus ini adalah 
proses involusi uterus karena setelah pembedahan dapat terjadi resiko 
perdarahan (Sudarti, 2010). 
b) Pemeriksaan khusus. 
1. Secara inspeksi, yaitu pemeriksaan pandang yang dimulai dari kepala 
sampai kaki yang menjadi data fokus pada kasus ini adalah proses 
pengeluaran pervaginam, kuantitas darah, warna dan bau 
2. Secara palpasi. Dengan menggunakan cara Leopold, yang menjadi 
data fokus pada kasus ini adalah apakah uterus berkontraksi dengan 
baik, tinggi fundus uteri setelah proses pembedahan. 
c) Pemeriksaan penunjang 
Pemeriksaan darah: Hb 
II. Diagnosa Dan Masalah potensial  
Berdasarkan data yang didapat dari data subjektif dan objektif serta pemeriksaan 
penunjang didapatkan diagnosa ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini. 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah yang dapat terjadi pada ibu Post SC atas indikasi ketuban 
pecah dini adalah terjadinya perdarahan dan infeksi luka operasi (Mochtar, 
1998). 
IV. Tindakan segera 
Tindakan segara yang dapat dilakukan pada ibu Post SC atas indikasi ketuban 
pecah dini adalah observasi keadaan umum, tanda-tanda vital, TFU, perdarahan 
dan tanda-tanda infeksi. Melakukan perawatan luka operasi, mobilisasi, personal 




1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
2. Observasi keadaan umum ibu, TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV 
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca  
operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin. 
4. Jelaskan pada keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygiene 
5. Jelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup 
6. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi 
7. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani injeksi 
sesuai anjuran dokter. 
8. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 
VI. Pelaksanaan  
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
2. Mengobservasi keadaan umum ibu, TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV 
3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam 
pasca  operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin. 
4. Menjelaskan keluarga membantu ibu melakukan personal hygiene 
5. Menjelaskan ibu istirahat yang cukup 
6. Memantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi 
7. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani 
injeksi sesuai anjuran dokter. 
8. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
VII. Evaluasi 







3.1 Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian  
3.1.1 Desain Penelitian  
Desain penelitian merupakan rencana penelitian yang disusun 
sedemikian rupa sehingga peneliti dapat memperoleh jawaban terhadap 
pertanyaan penelitian. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode 
penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang 
menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis atau lisan dari orang-
orang dan perilaku yang dapat diamati dengan menggunakan pendekatan 
studi kasus (Sastroasmoro, 2011). 
3.1.2 Rancangan penelitian  
 Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti untuk 
mengkaji hubungan antar variabel dalam suatu penelitian (Riyanto, 2011). 
Rancangan penelitian yang di gunakan adalah rancangan pendekatan studi 
kasus. Peneliti ingin mengetahui asuhan kebidanan pada ibu dengan 










3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang dilakukan dalam 
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain 
hingga analisis datanya (Hidayat, 2007). 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :  




Wawancara dan Observasi 
 
Analisa Data 
1. Pengkajian  
2. Interpretasi Data  
3. Antisipasi Masalah Potensial 












3.3 Pengumpulan Data dan Analisa Data 
3.3.1 Pengumpulan Data 
Pengumpulan data merupakan cara peneliti untuk mengumpulkan 
data yang akan di lakukan dalam penelitian (Aziz, 2017).  
Teknik pengumpulan data yang di gunakan adalah : 
1. Data Primer 
Data primer adalah materi atau kumpulan fakta-fakta yang di 
kumpulkan sendiri oleh peneliti pada saat berlangsung suatu penelitian 
(Nursalam, 2011). Data primer diperoleh melalui pertanyaan tertulis dengan 
mengunakan kosioner atau lisan dengan mengunakan metode wawancara 
(Jonathan, 2006). Data primer di dapat dari pasien.  
2. Data sekunder  
Data skunder adalah data yang diperoleh dari pemeriksaan fisik atau 
terapi diperoleh dari keterangan keluarga dan lingkungannya, mempelajari 
status dan dokumentasi pasien, catatan dalam kebidanan dan studi 
(Notoatmodjo, 2006). Data sekunder di dapat dari hasil pemeriksaan  
3.3.1.1 Proses Pengumpulan Data  
Setelah mendapat izin dari Ketua STIkes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk Studi Kasus dilahan ditujukan 
Kepada Kepala Ruang Kenanga RSUD. Prof. W. Z Johannes Kupang. 
Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon responden dengan 
memberikan infrom consent. Setelah mendapat persetujuan dari responden, 
peneliti melakukan pengumpulan data dengan melakukan wawancara 
kepada pasien dan obserfasi secara langsung. Setelah melakukan 
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pengumpulan data melalui wawancara dan observasi, data yang telah di 
dapat tersebut di olah dan di analisa. 
3.3.1.2 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang di gunakan dalam penelitian ini 
yaitu format pengkajian untuk wawancara dan observasi. Wawancara 
merupakan metode pengumpulan data dengan cara mewawancarai 
langsung Responden yang di teliti. Observasi atau pengamatan merupakan 
cara pengumpulan data dengan mengadakan pengamatan secara langsung 
kepada Responden penelitian untuk mencari perubahan atau hal-hal yang 
akan di teliti (Aziz, 2007).  
3.3.1.3 Tempat dan waktu pelaksanaan penelitian 
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan kasus 
tersebut dilaksanakan (Notoatmodjo, 2005). Lokasi penelitian dilaksanakan 
di Ruang Sasando RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang. Waktu penelitian 
pada tanggal 29 Mei – 17 Juni 2017. 
3.3.2 Analisa Data 
Analisa data secara kualitatif. 
3.4 Etika Penelitian  
Masalah etika penelitian keperawatan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian keperawatan berhubungan 







Masalah etika yang harus diperhatikan adalah: 
1. Informed consent (persetujuan) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consent diberikan sebelum penelitian dilakukan. Tujuan informed 
consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian dan 
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani 
lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus 
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam 
informed consent antara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukan tindakan, 
jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial 
masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah 
dihubungi, dan lain-lain (Hidayat, 2010). 
2. Anonimity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan 
atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur dan hanya 
menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atas hasil penelitian yang 
akal disajikan (Hidayat, 2010). 
3. Kerahasiaan (confidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi atau masalah-masalah lainnya. 
Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh peneliti, 





HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian 
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian  
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di Ruangan Sasando RSUD Prof. 
Dr. W . Z.  Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur (NTT).  
Ketenagakerjaan di ruangan sasando terdiri dari dokter spesialis kandungan 
berjumlah 4 orang, bidan berjumlah 15 orang. Sistem kerja petugas kesehatan di 
Ruang Sasando ini menggunakan pembagian 3 sift jaga, yakni pagi (pukul 07.00 – 
14.00 Wita), siang (pukul 14.00 – 21.00 Wita), malam (pukul 21.00 – 07.00 Wita). 
Jumlah tenaga bidan 4-5 orang/sift setiap harinya.  
Fasilitas yang tersedia di ruangan sasando terdiri dari: 4 ruangan, bad 12 
buah, lemari penyimpanan obat-obatan 1 buah, troli tempat penyimpanan alat 
pemeriksaan vital sign, gunting, plester, alkohol, larutan klorin, safety box, tempat 
sampah medis dan non medis masing-masing (1 buah), meja dan kursi untuk 
petugas kesehatan (2 dan 10 buah). 
4. 1. 2 Tinjauan Kasus 
1. Pengkajian Data Dasar 
 Pasien masuk Ruang SasandoRSUD Prof. Dr. W . Z Johannes Kupang pada 
hari senin tanggal 05 Juni 2017 pukul 00.30 WITA. Pengkajian dilakukan jam 00. 40 
WITA pada Ny. D . S berusia 24 tahun, agama kristen protestan, ia berasal dari 
Timor (Soe), pendidikan terakhir D-III Kebidanan, ibu bekerja sebagai seorang bidan 
di Puskesmas Kupang Kota, Ibu tinggal di Bello. Suami bernama Tn. D . A sekarang 
berumur 27 tahun, agama kristen protestan, suami berasal dari Timor (Soe), 
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pendidikan terakhir S1, pekerjaan PNS di kantor Walikota Kupang, tinggal bersama 
istri di Bello. Ibu mengatakan sudah menikah syah, umur saat menikah adalah 23 
tahun, lamanya menikah 1 tahun dan ini adalah pernikahannya yang pertama. Ibu 
mengatakan telah melahirkan anak pertama pada tanggal 04 Juni 2017 jenis 
kelamin perempuan dengan berat badan 2.900 gram melalui operasi sectio 
caesarea, dan ibu mengatakan nyeri pada luka operasi.Ibu mengatakan tidak 
pernah menggunakan kontrasepsi, tidak ada pantangan selama nifas dan tidak ada 
pantangan seksual selama nifas juga keluarga sangat senang dengan kelahiran 
anaknya dan membantu merawat bayi.Ibu mengatakan makan nasi dengan lauk 
paukseperti: telur, daging, ikan, tempe, sayur. Ibu makan dengan porsi satu piring 
sedang 3x/hari dan minim air putih ± 7-8 gelas/hari. Ibu mengatakan belum buang 
air besar, dan buang air kecil melalui kateter.Ibu mengatakan belum melakukan 
hubungan seksual, keluarga mendukung dan membantu merawat bayi. Ibu 
mengatakan biasanya tidur siang ± 30 menit sampai dengan 1 jam/hari dan tidur 
malam ± 7-8 jam, kebiasaan ibu sebelum tidur yaitu menyusui bayi, dan terbangun 
saat bayi menanggis.Ibu mengatakan belum bisa tidur miring kiri atau kanan, ibu 
mengatakan selama hamil mandi 2 x/hari, sikat gigi 2x/hari, ganti pakaian dalam 
2x/hari atau jika lembab atau basah, keramas rambut dilakukan 2-3x/minggu, dan 
perawatan payudara dilakukan setiap mandi menggunakan air hangat dan baby oil. 
Pada pemeriksaan umum diperoleh keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajak tampak kesakitan, ibu mengatakan nyeri pada luka 
operasi, tanda-tanda vital ibu, TD: 120/80 mmHg, S: 36,5 ◦C, N: 80x/m, RR: 
20x/m.Pada pemeriksaan fisik secara inspeksi kepala bersih, tidak ada benjolan, 
rambut bersih, tidak rontok dan tidak ketombe. Wajah bulat, tidak pucat, tidak ada 
oedema dan tidak ada cloasma gravidarum. Pada mata konjungtiva merah mudah, 
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sclera putih tidak ikterus, tidak ada oedema, telinga simetris tidak ada serumen. 
Pada mulut mukosa bibir lembab, warna bibir merah mudah, tidak ada stomatitis 
atau sariawan. Pada leher tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada 
pembesaran kelenjar tyroid, dan tidak ada pembendungan vena jugularis. Dada 
simetris, ada hiperpigmentasi pada areola mamae, puting susu bersih dan 
menonjol, colostrum kiri/kanan: +/+. Pada perut konraksi uterus baik, TFU 2 jari 
dibawah pusat, terdapat luka operasitertutup kasa steril, pada pemeriksaan vulva 
dan vagina terdapat lochea rubra berwarna merah segar, tidak ada perlukaan yang 
bukan episiotomy dan tidak adatanda-tanda infeksi, terpasang DC dengan jumlah 
urine 300 cc. Pada anus tidak ada haemoroit atau kelainan, pada ekstremitas atas 
terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 tetes/menit. 
Injeksi cefotaxime 2 x 1gr/IV, injeksi tranexamic acid (kalnex) 500 mg/IV, injeksi 
ranitidin 50 mg/IV, gentamicin 2 x 80 mg/IV, sedangkan pada ekstremitas bawah 
tidak ada oedema dan tidak ada varises. Pemeriksaan penunjang yaitu Hemoglobin 
(Hb) 11,9 gr%. 
2. Interpretasi Data Dasar dan Diagnosa 
 Analisa masalah dan diagnosa yang didapat dari masalah yang ada adalah 
ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini. Data dasar yang mendukung ialah ibu 
mengatakan telah melahirkan anak pertama secara SC pada tanggal 04 Juni 2017 
jam 21.51 WITA, ibu mengatakan merasa nyeri pada luka operasi. 
Data subjektif yang menunjang ialah keadaan umum baik, kesadaran 
composmntis, ekspresi wajah tampak kesakitan, ibu mengatakan nyeri pada luka 
operasi, tanda-tanda vitalTD: 120/80 mmHg, S: 36,5 ◦C, N: 80x/m, RR: 20x/m. pada 
pemeriksaan fisik secara inspeksi, kepala bersih, tidak ada benjolan, rambut bersih, 
tidak ada rontok dan tidak ada ketombe. Wajah bulat, tidak pucat, tidak ada oedema 
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dan tidak ada cloasma gravidarum. Pada mata conjungtiva merah mudah, sclera 
putih tidak ikterus, tidak ada oedema, telinga simetris tidak ada serumen. Pada 
mulut mukosa bibir lembab, warna bibir merah mudah, tidak ada stomatitis atau 
sariawan.Pada leher tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada pembesaran 
kelenjar tyroid, dan tidak ada pembendungan vena jugularis. Dada simetris, ada 
hiperpigmentasi pada areola mamae, puting susu bersih dan menonjol, colostrum 
kiri/kanan: +/+. Pada perut kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat 
luka operasi tertutup kasa steril, pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat 
lochea rubra berwarna merah segar, tidak ada perlukaan yang bukan episiotomy 
dan tidak ada tanda-tanda infeksi, terpasang DC dengan jumlah urine 300 cc, pada 
anus tidak ada haemoroit atau kelainan, pada ekstremitas atas terpasang infus RL 
drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 tetes/menit. Injeksi cefotaxime 2 x 1 
gr/IV, injeksi tranexamic acid (kalnex) 500 mg/IV, injeksi ranitidin 50 mg/IV, 
gentamicin 2 x 80 mg/IV, sedangkan pada ekstremitas bawah tidak ada oedema 
dan tidak ada varises. Pemeriksaan penunjang yaitu Hemoglobin (Hb) 11,9 gr%. 
Masalah: Nyeri pada luka operasi 
Ds: Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama secara SC pada tanggal 
04 Juni 2017 jam 21.51 Wita berjenis kelamin perempuan, BB bayi 2.900 gram dan 
ibu mengeluh nyeri pada luka operasi. DO: Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, TD: 120/80 mmHg, S: 36,5◦C, N: 80 x/m, RR: 20 x/m, ekapresi 
wajah ibu tampak kesakitan. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
 Antisipasi masalah yang dapat terjadi pada ibu Post SC atas indikasi 




4. Kebutuhan Tindakan Segera 
Tindakan segara yang dapat dilakukan pada ibu Post SC atas indikasi 
ketuban pecah dini adalah observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, 
kontraksi uterus, Tinggi Fundus Uteri, perdarahan, tanda-tanda infeksi dan 
kolaborasi. 
5. Rencana Asuhan  
 Rencana asuhan kebidanan pada tanggal 05 Juni 2017, jam 00.45 WITA 
dengan diagnosa ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini adalah sebagai 
berikut: 
Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. Rasional: Informasi 
merupakan hak pasien dan keluarga agar pasien dan keluarga lebih kooperatif 
dengan asuhan yang diberikan. Observasi TTV, kontraksi uterus, PPV. Rasional: 
Mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin akan terjadi. Jelaskan pada 
ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pascaoperasi dan makan 
setelah ibu sudah buang angin. Rasional: pengaruh anastesi yang diberikan pada 
saat operasi mengganggu aktivitas peristaltic pada usus ibu sehingga dapat 
menyebabkan mual-muntah ketika ibu sudah makan sebelum anastesi sudah hilang 
total. Jelaskanpada keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygiene. 
Rasional: Mencegah terjadinya infeksi. Jelaskan pada ibu untuk istirahat yang 
cukup. Rasional: Istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi 
setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta stamina ibu 
dapat berlangsung dengan baik. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka 
operasi. Rasional: Tanda infeksi dapat menyebabkan suatu tanda patologis. 
Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi pada ekstremitas atas 
terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 tetes/menit, dan 
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layani injeksi Cefotaxime 2 x 1 gr/IV, Tranexamic acid 500 mg/IV, Ranitidin 50 mg/IV 
dan Gentamisin 80 mg/IV sesuai anjuran dokter. Rasional: Cefotaxime 2 x 1 gr/IV: 
Antibiotik sefalosporin generasi 3 bersifat bacterisidal, aktif terhadap bakteri gram 
negatif seperti: E. Coli, H. Influenzae, Klebseilla sp, Proteus sp, Serattia sp, 
Neissarea sp, Bacteriodes sp. Bakteri gram yang positif yang peka antara lain: 
Staphylococci, Streptococci aerob serta anaerob, Sterptococcus pneumonia dan 
Clostridium sp. Tranexamic acid 500 mg/IV mencegah perdarahan, Ranitidin 50 
mg/IV mencegah nyeri pada lambung, Gentamicin 80 mg/IV: Antibiotika golongan 
aminoglikosida yang aktif menghambat kuman-kuman gram positif maupun gram 
negatif termasuk kuman yang resisten terhadap anti mikroba lain, mekanisme kerja 
berdasarkan penghambatan sintesa protein. sedangkan pada ekstremitas bawah 
tidak ada oedema dan tidak ada varises, terpasang DC dengan jumlah urine 300 cc,  
Pemeriksaan penunjang yaitu Hemoglobin (Hb) 11,9 gr%.Dokumentasikan hasil 
pemeriksaan. Rasional: Sebagai bahan pertanggungjawaban dan evaluasi terhadap 
asuhan yang diberikan oleh bidan. 
 Masalah: Nyeri pada luka operasi. Rencana asuhan yang ditetapkan: 
jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan. Rasional: Membantu ibu 
beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan. Rasional: jelaskan pada ibu untuk 
mobilisasi dini dengan menggerakkan kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan 
setelah 6 jam operasi. Raional: Mobilisasi dini untuk mempercepat pemulihan dan 
proses involusi uterus. Ajarkan dan jelaskan pada ibu teknik relaksasi untuk 
mengatasi rasa nyeri. Rasional: Dengan teknik relaksasi yang baik dapat 





6. Pelaksanaan Asuhan Kebidanan 
 Pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai dengan rencana asuhan pada 
tanggal 05 Juni 2017, jam 00.50 WITA dengan diagnoasa ibu post SC atas indikasi 
ketuban pecah dini adalah sebagai berikut: 
Jam:00.30 Wita Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan 
keluarga bahwa ibu dalam keadaan normal, Monitoring: Ibu dan keluarga senang 
atas informasi yang diberikan. Jam: 00.35 Wita Mengobservasi TTV yaitu Kontraksi 
Uterus, TFU, PPV, Monitoring: TTV, TD: 120/80 mmHg, S: 36,5◦C, RR: 20 x/m, N: 
80 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uetrus baik, TFU 2 jari dibawah 
pusat. Jam: 02.10 Wita Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu 
diperbolehkan minum air hangat sedikit setelah 6 jam pasca operasi dan makan-
makanan lunak sesudah ibu buang angin, Monitoring Ibu dan keluarga mengerti 
dengan penjelasan yang diberikan. Jam: 03.40 Wita Menjelaskan pada suami atau 
keluarga untuk membantu ibu melakukan personal hygiene menggunakan air 
hangat, Monitoring: Suami dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan dan mau melakukannya. Jam: 03.45 Wita Memberitahu ibu dan keluarga 
menjaga luka operasi jangan sampai terkena air atau basah, Monitoring: Ibu dan 
keluarga mengerti dengan informasi yang diberikan. Jam: 03.50 Wita Melakukan 
kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi, Monitoring: Kolaborasi telah 
dilakukan, Jam: 03.55 Wita Menjelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup, yaitu 
istirahat malam ± 7-8 jam/hari, Monitoring: Ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan. Jam: 04.00 Wita Melayani pemberian terapi yaitu pada ekstremitas atas 
terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 tetes/menit, 
terapicefotaxime 2 x 1 gr/IV, Tranexamic acid 500 mg/IV, Ranitidin 50 mg/IV dan 
Gentamisin 80 mg/IV, pada ekstremitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada 
53 
 
varises, Monitoring: Telah dilakukan. Jam: 05.00 Wita Mengobservasi TTV yaitu 
Kontraksi Uterus, TFU, PPV, Monitoring: TTV, TD: 120/70 mmHg,  
S: 36,7◦C, RR: 19 x/m, N: 92 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uetrus 
baik, TFU 2 jari dibawah pusat.Jam: 05.30 Wita Memandikan pasien diatas tempat 
tidur, Monitoring: Pasien telah dimandikan. Jam: 05.55 Wita Memonitor kebutuhan 
nutrisi pasien, Monitoring: Pasien sudah sadar penuh dan diperbolehkan untuk 
makan makanan yang lunak seperti bubur dan minum air hangat atau teh. Jam 
05.58 Wita Melakukan balance cairan, Monitoring: Membuang urine 300 cc, erca 
infus RL 300 cc, erca infus D5% drip analgetik sisa 300 cc. Jam: 06.00 Wita 
Mendokumentasikan hasil pemeriksaan, Monitoring: Hasil pemeriksaan telah 
didokumentasikan. 
 Masalah: Nyeri pada luka operasi. Tatalaksana asuhan sesuai rencana 
yaitu: Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada luka operasi. Monitoring: Ibu 
mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. Menjelaskan pada 
ibu untuk miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi untuk membantu proses 
pemulihan dan involusi uterus. Monitoring: ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan. Mengajarkan dan menjelaskan pada ibu teknik relaksasi untuk mengatasi 
nyeri. Monitoring: Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
7. Evaluasi 
Evaluasi asuhan kebidanan tanggal 05 Juni 2017, jam 06.00 WITA dengan 
diagnosa ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini adalah sebagai berikut: Ibu 
dan keluarga senang atas informasi yang diberikan. TTV: TD: 120/80 mmHg,  
S: 36,5◦C, RR: 20 x/m, N: 80 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uetrus 
baik, TFU 2 jari dibawah pusat. Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan yaitu minum air hangat sedikit dan makan setelah ibu sudah buang angin. 
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Suami dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan mau 
melakukan personal hygiene. Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang 
diberikan dan mau menjaga luka operasi agar tidak terkena air atau basah. Ibu 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu istirahat malam ± 7-8 jam/hari. 
terapi yang didapat yaitu pada ekstremitas atas terpasang infus RL drip oxytocin 20 
IU, by pass D5% analgetik 20 tetes/menit, terapi cefotaxime 2 x 1 gr/IV, Tranexamic 
acid 500 mg/IV, Ranitidin 50 mg/IV dan Gentamisin 80 mg/IV, pada ekstremitas 
bawah tidak ada oedema dan tidak ada varises, TTV: TD: 120/70 mmHg, S: 36,7◦C, 
RR: 19 x/m, N: 92 x/m, Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit, 
luka operasi tertutup kasa steril. Pasien telah dimandikan. Pasien sudah sadar 
penuh dan diperbolehkan untuk makan makanan yang lunak seperti bubur dan 
minum air hangat atau teh. Membuang urine 300 cc, erca infus RL 300 cc, erca 
infus D5% drip analgetik sisa 300 cc. Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan. 
Masalah: Nyeri pada luka operasi.  
Tatalaksana asuhan sesuai rencana yaitu: Ibu mengerti dan dapat 
beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. Ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan yaitu miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi untuk membantu 
proses pemulihan dan involusi uterus. Ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan yaitu melakukan teknik relaksasi dengan cara menarik napas dari hidung 









NY D . S POST SC ATAS INDIKASI KPD  
DI RSUD Prof. Dr. W . Z JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 06 – 07 JUNI 2017 






S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi berkurang 
O: Ku baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: 120/80  
mmHg, S: 36, 9 ◦C, RR: 19 x/m, N: 86 x/m. payudara 
simetris, ada hiperpigmentasi pada areola mamae, 
puting susu bersih dan menonjol, colostrum kiri/kanan: 
+/+. Pada perut kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 
dibawah pusat, terdapat luka operasi tertutup kasa 
steril, pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat 
lochea rubra berwarna merah segar, tidak ada 
perlukaan yang bukan episiotomy dan tidak ada tanda-
tanda infeksi, pada anus tidak ada haemoroit atau 
kelainan, pada ekstremitas atas terpasang infus RL 
drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 
tetes/menit. Injeksi cefotaxime 2 x 1 gr/IV, injeksi 
tranexamic acid (kalnex) 500 mg/IV, injeksi ranitidin 50 
mg/IV, gentamicin 2 x 80 mg/IV, sedangkan pada 
ekstremitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada 
varises. 
A: Ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini hari ke-1 
P:  
Mengobervasi kontraksi uterus, TFU, PPV, luka 




pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril.  
 07.26 Wita
  
 Mengkaji tingkat nyeri pasien. Nyeri sudah kurang  
           dengan skala 2.    
 
 07.28 Wita             Memandikan pasien. Ibu dimandikan dengan air 
bersih dan hangatmenggunakan waslap dan sabun 
mandi. 
 
 07.35 Wita Mengajarkan teknik relaksasi pada pasien.Teknik 
relaksasi dengan cara menarik napas dari hidung 
kemudian menghembuskan melalui mulut 
 
 07.38 Wita Menjelaskan pada ibu untuk menjaga kebersihan 
personal hygiene. caranya bersihkan genitalia dari 
atas ke bawah setelah BAB/BAK dengan handuk 
sampai bersih dan kering. 
 
 07.40 Wita Menjelaskan pada ibu untuk makan-makanan yang 
bergizi. nasi, sayur, ikan, daging dan telur 
 
 07.53 Wita Menjelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup. 
istirahat siang 1-2 jam/hari dan malam 7-8 jam/hari 
 
 08.00 Wita Melayani obat intravena. cefotaxime 2 x 1 gr/IV, 
ranitidin 50 mg/IV, Kalnex 500 mg/IV 
 
 10.40 Wita Mengikuti visite dengan dokter Agus S.pOG. 
instruksi dokter yaitu aff infus. 
 
 10.45 Wita Melakukan aff infus sesuai instruksi dokter. Aff  
infus RL drip oxytocin 20 IU, dan by pass D5% 
analgetik. 
 
 11.30 Wita Mengobservasi TTV. TD: 120/80 mmHg, N: 86 x/m, 
RR: 19 x/m, S: 36,9◦. 
 
. 14.00 Wita Melayani obat oral. Cefadroxil 500 mg, 





S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi berkurang 
O: Ku: baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: 110/70 
mmHg, S: 36,5 ◦C, N: 80 x/m, RR: 19 x/m payudara 
simetris, ada hiperpigmentasi pada areola mamae, 




+/+. Pada perut kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 
dibawah pusat, terdapat luka operasi tertutup kasa 
steril, pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat 
lochea rubra berwarna merah segar, tidak ada 
perlukaan yang bukan episiotomy dan tidak ada tanda-
tanda infeksi, tidak lagi terpasang DC, pada anus tidak 
ada haemoroit atau kelainan, pada ekstremitas atas 
tidak lagi terpasang infus, sedangkan pada 
ekstremitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada 
varises. 
A: Ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini hari ke-2 
P:  
Mengobervasi kontraksi uterus. kontraksi uterus 
baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit, luka 
operasi tertutup kasa steril. 
 07.26 Wita Mengkaji tingkat nyeri pasien. Tingkat nyerinya 
skala 1 
 
 07.35 Wita Mengajarkan teknik relaksasi pada pasien. yaitu 
dengan cara menarik napas dari hidung kemudian 
menghembuskan melalui mulut 
 
 07.43 Wita Menjelaskan pada ibu untuk menjaga kebersihan 
personal hygiene. caranya bersihkan genitalia dari 
atas ke bawah setelah BAB/BAK menggunakan air 
bersih dan keringkan dengan handuk sampai 
bersih. 
 
 07.46 Wita Menjelaskan pada ibu untuk makan makanan yang 
bergizi. seperti nasi, sayur, ikan, daging dan telur. 
 
 07.58 Wita Menjelaskan padaibu untuk istirahat yang cukup. 
istirahat siang 1-2 jam/hari dan malam 7-8 jam/hari 
 
 08.00 Wita Melayani obat oral. cefadroxil 500 mg, 
asamefenamat 500 mg, vitamin B com 50 mg. 
 








dirawat dengan larutan NaCl dan ditutup dengan 
plester ainti air, luka sub cutis kering. 
 09.45 Wita             Mengikuti/mendampinggi dokter Agus SpOG untuk  
Visite. Instruksi dokter: pasien diperbolehkan untuk 
pulang. 
 
 11.30 Wita Mengobservasi TTV. TD: 120/70 mmHg, N: 80 x/m, 
RR: 19 x/m, S: 36,5 ◦. 
 
 11.47 Wita Menjelaskan pada ibu untuk melakukan personal 
hygiene. Yaitu dengan mengganti pembalut jika 
penuh, bersihkan genitalia sehabis BAB/BAK dari 
arah depan ke belakang 
 
 11.55 Wita Menjelaskan pada ibu untuk merawat luka di 
rumah. jaga luka operasi agar tidak terkena 
air/basah dan gunakan plester anti air untuk 
menutupi luka operasi 
 
 12.48 Wita Menjelaskan pada ibu untuk makan makanan yang 
bergizi. seperti nasi, sayur, ikan, daging dan telur 
 
 13.14 Wita Menjelaskan pada ibu untuk kontrol ulang 3 hari 
lagi. Ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan yaitu kontrol ulang 3 hari lagi 
 
 14.16 Wita Pasien pulang dalam keadaan baik  
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CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH 
NY. D . S  POST SC ATAS INDIKASI KPD 
TANGGAL 08 – 10 JUNI 2017 
No Tgl/Jam Pelaksanaan Paraf 
1. Kamis, 08-
06-2017 
S: Ibu mengatakan masih sedikit merasakan nyeri 
luka operasi, ibu mengatakan dapat melakukan 
aktifitas ringan seperti biasa. 
O: Ku baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: TD: 
120/80 mmHg, S: 36,7 ◦C, N: 83 x/m, RR:   
          20 x/m. Wajah tampak berseri, tidak pucat, 
conjungtiva merah mudah, sclera putih, 
kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah 
pusat, adanya pengeluaran lochea 
sanguenolenta. 
A: Ibu post SC atas indikasi KPD hari ke-3 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan TTV. TD: 120/80 
mmHg, S: 36,7 ◦C, N: 83 x/m, RR: 20 x/m, TFU: 
1 jari dibawah pusat, lochea sanguinolenta 
2. Menjelaskan pada ibu pentingnya makan 
makanan bergizi. seperti nasi, sayur, ikan dan 
daging 
3. Menjelaskan pada ibu untuk memberikan ASI 
pada bayi sesering mungkin setiap 2 jam dan 
berikan ekslusif sampai 6 bulan tanpa 
memberikan minuman tambahan lain kecuali 
ASI. Ibu mengerti dan mau memberikan ASI 
pada bayinya sesering mungkin tiap 2 jam, dan 




4. Menjelaskan pada ibu pentingnya membawa 
anak ke posyandu setiap bulan untuk di 
timbang dan imunisasi dasar lengkap 
posyandu. Ibu mengerti dan mau membawa 
anaknya ke posyandu setiap bulan 
5. Menjelaskan pada ibu tentang tanda-tanda 
bahaya selama masa nifas.Tanda bahaya nifas 
yaitu keluar darah dari jalan lahir, penglihatan 
kabur, sakit kepala hebat, nyeri perut bagian 
bawah, dan demam  
2. Jumat, 09-
06-2017 
S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: Ku baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: TD: 
120/80 mmHg, S: 36,8 ◦C, N: 78 x/m, RR:   
          19 x/m. Conjungtiva merah mudah, sclera 
putih. Payudara bersih dan menonjol, adanya 
hiperpigmentasi pada areola mamae, 
colostrum kiri/kanan: +/+, pada abdomen tidak 
ada tanda-tanda infeksi pada luka operasi. 
A: Ibu post SC atas indikasi KPD hari ke-4 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan TTV. TD: 120/80 
mmHg, S: 36,8 ◦C, N: 78 x/m, RR: 19 x/m, TFU: 
1 jari dibawah pusat, lochea sanguinolenta 
2. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga luka 
operasi agar tidak terkena air/basah. ibu 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
dan mau menjaga luka operasi agar tidak 
terkena air/basah. 
3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi. yaitu jalan-





4. Menjelaskan pada ibu pentingnya makan 
makanan bergizi. Ibu mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan, dan mau makan-
makanan yang bergizi seperti nasi, sayur, ikan 
telur dan daging.  
5. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga personal 
hygiene. yaitu menganti pembalut jika penuh, 
cebok dari arah depan ke belakang 
menggunakan air bersih setelah BAB/BAK 
kemudian keringkan. 
6. Menjelaskan pada ibu untuk memberikan ASI 
pada bayi sesering mungkin setiap 2 jam dan 
berikan ekslusif sampai 6 bulan tanpa 
memberikan minuman tambahan lain kecuali 
ASI. Ibu mengerti dan mau memberikan ASI 
pada bayinya sesering mungkin tiap 2 jam, dan 
sampai bayi usia 6 bulan 
3. Sabtu, 10-
06-2017 
S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: Ku baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: TD: 
120/80 mmHg, S: 36,8 ◦C, N: 78 x/m, RR:   
          19 x/m. Conjungtiva merah mudah, sclera putih, 
pada payudara: colostrum kiri/kanan: +/+, dan 
tidak ada tanda-tanda infeksi pada luka operasi. 
A: Ibu post SC atas indikasi KPD hari ke-5 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan TTV. TD: 120/80 
mmHg, S: 36,6 ◦C, N: 82 x/m, RR: 19 x/m, TFU: 
1 jari dibawah pusat, lochea sanguinolenta 
2. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga luka 
operasi agar tidak terkena air/basah. Ibu 




yaitu menjaga luka operasi agar tidak terkena 
air/basah. 
Menjelaskan pada ibu pentingnya makan 
makanan bergizi, Ibu mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan, dan mau makan-
makanan yang bergizi seperti nasi, sayur, ikan 
dan daging 
3. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga personal 
hygiene, yaitu menganti pembalut jika penuh, 
cebok dari arah depan ke belakang 
menggunakan air bersih setelah BAB/BAK 
kemudian keringkan.Ibu mengerti dan mau 
menjaga kebersihan personal hygiene. 
4. Menjelaskan pada ibu untuk memberikan ASI 
pada bayi sesering mungkin setiap 2 jam dan 
berikan ekslusif sampai 6 bulan tanpa 
memberikan minuman tambahan lain kecuali 
ASI. Ibu mengerti dan mau memberikan ASI 
pada bayinya sesering mungkin tiap 2 jam, dan 
sampai bayi usia 6 bulan 
  5. Menjelaskan pada ibu untuk kontrol ulang. Ibu 













4.2 Pembahasan  
Pada pembahasan ini penulis akan menganalisa antara praktek dan teori 
yang dilakukan di RSUD Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang dengan teori yang ada. 
Sehingga dapat diketahui keberhasilan proses manajemen kebidanan yang telah 
dilaksanakan. Berdasarkan data-data yang didapatkan, penulis telah melakukan 
analisis data dengan menggunakan prinsip-prinsip manajemen asuhan 
kebidanan. 
4.2.1 Pengkajian Data Dasar 
4.2.1.1 Data Subjektif 
Pada langkah ini dilakukan pengkajian data subjektif diperoleh dari 
hasil anamnesa yaitu ibu mengatakan nyeri luka operasi. Menurut  Jitowiyono 
(2010), keluhan utama pada ibu post operasi yang biasa muncul yaitu rasa 
nyeri pada perut. Nyeri perut karena luka post operasi akibat terputusnya 
kontiunitas jaringan tubuh, yang dapat menyebabkan terganggunya fungsi 
tubuh (Musrifatul, 2008).   
4.2.1.2 Data Objektif 
Pada pengumpulan data objektif hasil pemeriksaanlab USG: terlihat 
jumlah air ketuban sedikit. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh 
Nugroho (2010). Pada pemeriksaan USG dimaksudkan untuk melihat jumlah 
cairan ketuban dalam cavum uteri. Pada kasus KPD terlihat jumlah cairan 
ketuban yang sedikit.  
Menurut Nugroho (2010). Pada kasus diatas hasil pemeriksaan 
penunjang USG terlihat jumlah cairan ketuban yang sedikit. Dari hasil 
pemeriksaan USG membuktikan ketuban pecah dini. Ketuban dinyatakan 
pecah dini bila terjadi sebelum proses persalinan. Tanda dan gejala ketuban 
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pecah dini yaitu: keluarnya cairan ketuban merembes dari vagina, aroma air 
ketuban berbau amis dengan ciri pucat dan bergaris warna merah, demam, 
bercak vagina yang banyak, nyeri perut dan denyut jantung janin bertambah 
cepat merupakan tanda-tanda infeksi yang terjadi. 
Menurut Prawirohardjo (2007). Ketuban pecah dini merupakan 
masalah penting dalam obstetri berkaitan dengan penyulit kelahiran 
prematur dan terjadinya infeksi khorioamnionitis sampai sepsis, yang 
meningkatkan morbiditas dan mortalitas perinatal dan menyebabkan infeksi. 
Ketuban pecah dini disebabkan oleh karena berkurangnya kekuatan 
membran disebabkan oleh adanya infeksi yang berasal dari vagina dan 
serviks. Penanganan ketuban pecah dini memerlukan pertimbangan usia 
gestasi dan adanya infeksi pada komplikasi ibu dan janin.  
4.2.2 Interpretasi Data Dasar 
Diagnosa kebidanan yang ditegakkan adalah ibu post SC atas indikasi 
ketuban pecah dini. 
 Hal yang mendukung diagnosa tersebut adalah: 
 Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama, ibu mengeluh nyeri pada 
luka operasi, hasil USG Dr. Agus SpOG tanggal 04 Juni 2017 terlihat jumlah air 
ketuban yang sedikit. Hal ini sesuai dengan Nugroho (2010), pemeriksaan USG 
dimaksudkan untuk melihat jumlah cairan ketuban dalam cavum uteri. Pada 
kasus KPD terlihat jumlah cairan ketuban yang sedikit. Ketuban pecah dini 
mengakibatkan infeksi, resiko kecacatan dan kematian janin. Pada kasus ini 
yaitu ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini. 
Hasil pemeriksaan keadaan umum dan tanda-tanda vital, yaitu: keadaan 
umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV: TD 120/80 mmHg, S: 36,5 ◦C, 
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N: 80 x/m, RR: 20 x/m. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Maritalia 
(2012). Pemeriksaan tanda-tanda vital digunakan sebagai indikator bagi tubuh 
yang mengalami gangguan atau masalah kesehatan adalah nadi, pernapasan, 
suhu dan tekanan darah. 
Pada kasus ini terjadi ketuban pecah dini, hasil pemeriksaan USG yaitu 
terlihat jumlah cairan ketuban yang sedikit. 
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah potensial pada kasus ibu post SC atas indikasi ketuban 
pecah dini beresiko terjadinyaperdarahan. Menurut Krisnasi (2011) perdarahan 
post partum karena kemungkinan pembuluh darah dapat terputus dan terbuka 
pasca operasi, selain itu juga karena kontraksi uterus yang tidak baik. Menurut 
Mochtar (1998) perdarahan dapat terjadi pada saat operasi atau beberapa jam 
setelah operasi. Hal ini disebabkan tekanan darah yang selama operasi 
menurun, beberapa jam setelah operasi menjadi normal kembali, sehingga 
sumbatan darah terlepas dengan demikian terjadilah perdarahan. Perdarahan 
dapat disebabkan karena banyak pembuluh darah yang terputus dan terbuka 
dan atonia uteri.  
4.2.4 Tindakan Segera 
Tindakan segera yang perlu dilakukan pada kasus post SC atas indikasi 
ketuban pecah dini yaitu cek kontraksi uterus. Menurut Sudarti (2010), 
pemeriksaan umum yang menjadi data fokus pada kasus ini adalah proses 
involusi uterus karena setelah pembedahan dapat terjadi resiko perdarahan. 
Pemasangan infus intravena RL drip oxytosin 20 IU dan D5% dengan drip 
analgetik. Menurut Manuaba (2010), oksitosin merupakan suatu hormon yang 
diekskresikan oleh neorohipopisis yang secara khusus menyebabkan kontraksi 
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uterus. Pemberian analgetik juga dapat mengurangi rasa nyeri tanpa 
menghilangkan kesadaran seseorang. Analgetik memiliki sifat seperti narkotik, 
yaitu menekan system saraf pusat dan mengubah persepsi terhadap rasa sakit 
yang diderita. 
4.2.5 Perencanaan Asuhan  
Perencanaan pada kasus post SC atas indikasi ketuban pecah dini adalah: 
1. Informasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. Hal ini 
sesuai dengan yang dikatakan oleh Jitowiyono  (2010), bahwa informasikan 
pada ibu hasil pemeriksaan keadaan umum dan tanda-tanda vital harus 
diperiksa 4 jam sekali, perhatikan tekanan darah, nadi, jumlah urine serta 
jumlah darah yang hilang dan keadaan fundus harus diperiksa. 
2. Fasilitasi ibu dan keluarga untuk mobilisasi dengan menggerakkan kaki dan 
tangan atau miring kiri dan kanan. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan 
oleh Mochtar (1998), pada hari pertama setelah pembedahan pasien dapat 
menggerakkan kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan, dengan bantuan 
perawatan dapat bangun dari tempat tidur sekurang-kurangnya 2 kali pada 
hari kedua pasien dapat berjalan dengan pertolongan. Latihan mobilisasi 
dilakukan untuk mencegah komplikasi sirkulasi, merangsang peristaltik 
serta mengurangi adanya nyeri. 
3. Beritahu ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yakni tidur siang 1-2 
jam/hari, dan tidur malam 7-8 jam/hari. Hal ini sesuai dengan yang 
dikatakan oleh Nugroho (2010), bahwa anjurkan ibu istirahat yang cukup 
yaitu 1 jam pada siang hari dan 8 jam pada malam hari. 
4. Beritahu ibu untuk melakukan teknik relaksasi dengan cara menarik napas 
melalui hidung, kemudian keluarkan napas perlahan-lahan melalui mulut. 
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Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Mujahidah (2012), bahwa teknik 
relaksasi dapat dilakukan dengan cara menarik napas melalui hidung, dan 
menggunakan diafragma, kemudian keluarkan napas perlahan-lahan 
melalui mulut dan dikuncupkan untuk menguranggi rasa nyeri. 
5. Berikan ibu terapi obat sesuai instruksi dokter. Hal ini sesuai dengan yang 
dikatakan oleh Jitowiyono (2010), bahwa lakukan kolaborasi dengan Dr. 
SpOG untuk pemberian terapi cefotaxime 2x1 gr/IV mengandung antibiotik 
sefalosporin generasi 3 bersifat bacterisidal, tranexamic acid 500 mg/IV 
untuk mencegah perdarahan, ranitidin 50 mg/IV untuk mencegah nyeri pada 
lambung, dan gentamicin 80 mg/IV antibiotika golongan aminoglikosida 
yang aktif menghambat kuman-kuman yang resisten terhadap anti mikroba 
lain, jam pemberiannya 04.00 Wita dan pemasangan infus intravena RL drip 
oxytosin 20 IU dan D5% dengan drip analgetik untuk mencukupi kebutuhan 
cairan yang masuk dan keluar. 
6. Lakukan perawatan luka operasi untuk cegah infeksi. Hal ini sesuai dengan 
yang dikatakan oleh Jitowiyono (2010) bahwa luka operasi dirawat setiap 
hari untuk mencegah terjadinya infeksi, secara normal jahitan luka dapat 
diangkat setelah hari ke empat setelah pembedahan.   
2.4.6 Pelaksanaan Asuhan Kebidanan 
Pelaksanaan pada kasus ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini dari 
rencana tindakan yang dilakukan adalah: 
1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
yaitu TTV, TD: 120/80 mmHg, S: 36, 5 ºC, N: 80 x/m, RR: 20 x/m, kontraksi 
uterus baik, perdarahan pervaginam sedikit. 
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2. Memfasilitasi ibu dan keluarga untuk mobilisasi dengan menggerakkan kaki 
dan tangan atau miring kiri dan kanan, dilakukan untuk mencegah 
komplikasi sirkulasi, merangsang peristaltik serta mengurangi adanya nyeri. 
3. Memberitahu ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur yakni tidur siang 1-2 
jam/hari, dan tidur malam 7-8 jam/hari. 
4. Memberitahu ibu untuk melakukan teknik relaksasi dengan cara menarik 
napas melalui hidung, kemudian keluarkan napas perlahan-lahan melalui 
mulut, untuk menguranggi rasa nyeri.  
5. Memberikan ibu terapi obat sesuai instruksi dokter yaitu pemberian terapi 
cefotaxime 2x1 gr/IV, gentamicin 80 mg/Iv, tranexamic acid 500 mg/IV untuk 
mencegah perdarahan, ranitidin 50 mg/IV untuk mencegah nyeri pada 
lambung, dan dan pemasangan infus intravena RL drip oxytosin 20 IU dan 
D5% dengan drip analgetik. 
6. Melakukan perawatan luka operasi untuk mencegah terjadinya infeksi. 
4.2.7 Evaluasi 
Pasien dari ruang operasi masuk ke Ruang Sasando pada tanggal 05 Juli 
2017 pukul 00.30 Wita, terpasang infus intravena RL drip oxytosin 20 IU dan 
D5% drip analgetik.Pengkajian mulai dilakukan pukul 00.40 Wita, ibu 
mengatakan nyeri pada luka operasi. Pada pemeriksaan umum diperoleh 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, ekspresi wajah tampak 
kesakitan. Tanda-tanda vital ibu dalam batas normal,TD: 120/80 mmHg, N: 80 
x/m, RR: 20 x/m,S: 36,5 ◦C, pada perut kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 




Pada tanggal 06 Juli 2017pukul 07.15 Wita,ibu mengatakan nyeri luka 
operasi berkurang, dilakukan observasi keadaan umum dalam batas normal 
yaitu: TD: 120/80 mmHg, S: 36,9 ºC, RR: 19 x/m, N: 86 x/m, pada perut 
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, terdapat luka operasi tertutup 
kasa steril.  
Pada tanggal 07 Juli 2017 pukul 07.10 Wita dilakukan pemeriksaan tanda-
tanda vital dalam batas normal yaitu, TD: 110/70 mmHg, S: 36,5 ºC, N: 80 x/m, 
RR: 19 x/m, perdarahan pervaginam sedikit, tidak ada tanda-tanda infeksi pada 
luka operasi, dan luka operasi sudah kering, tidak ada komplikasi yang dapat 
membahayakan ibu maupun bayi. Pada pukul 09.45 Wita instruksi dari dokter 
pasien sudah diperbolehkan untuk pulang karena keadaannya sudah membaik. 
Pada pukul 14.16 Wita pasien akhirnya pulang dengan keadaan baik setelah 
dirawat selama 3 hari di Ruang Sasando RSUD. Prof Dr. W. Z Johannes 
















5.1 Simpulan  
Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan pada ibu post SC atas indikasi KPD 
di Ruang Sasando RSUD Prof. Dr. W . Z Johannes Kupang dengan pendekatan 
manajemen kebidanan dan pendokumentasian asuhan kebidanan, maka dapat 
disimpulkan: 
1. Pengkajian pada ibu post SC atas indikasi KPD yaitu pada data subjektif ibu 
mengeluh nyeri pada luka operasi. Berdasarkan data subjektif KU ibu baik, 
TTV dalam batas normal, pada pemeriksaan abdomen terdapat luka jahitan 
tertutup kasa steril. 
2. Interpretasi data yang ada meliputi diagnosa dan masalah. Berdasarkan 
pengkajian yang telah dilakukan diagnosa medis adalah ibu post SC atas 
indikasi KPD masalahnya nyeri luka pada operasi.  
3. Diagnosa potensial pada ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini yaitu 
perdarahan dan infeksi luka operasi. 
4. Antisipasi atau tindakan segera pada kasus ibu post SC atas indikasi 
ketuban pecah dini yaitu, observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, 
kontraksi uterus, inggi Fundus Uteri, perdarahan, tanda-tanda infeksi dan 
kolaborasi. 
5. Pada rencana asuhan kebidanan khususnya kasus ibu post SC atas indikasi 
KPD, asuhan yang diberikan meliputi: informasikan hasil pemeriksaan, 
observasi TTV, kontraksi uterus, PPV, makan-minum, personal hygiene, 
pemberian terapi, perawatan luka operasi, istirahat, penjelasan penyebab 
nyeri yang dirasakan, mobilisasi bertahap setelah 6 jam operasi. 
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6. Pelaksanaan asuhan pada kasus ibu post SC atas indikasi KPD, yaitu: 
menginformasikan hasil pemeriksaan, mengobservasi TTV, TFU, kontraksi 
uterus, PPV, makan-minum, personal hygiene, kolaborasi dengan 
pemberian terapi injeksi Cefotaxime 2x1 gr/IV, gentamicin 80 mg/IV, ranitidin 
50 mg/IV, tranexamic acid 500 mg/IV, terapi oral cefadroxil 500 mg 2 x 1, 
asamefenamat 500 mg 3 x 1, Vitamin B com 50 mg 2 x 1, pola istirahat, 
mobilisasi bertahap untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus. 
7. Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus ibu post SC atas indikasi KPD tidak 
terjadi komplikasi pada ibu, sehingga ibu dan bayi pulang dengan keadaan 
baik. 
5.2 Saran  
5.2.1 Bagi Penulis 
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang nyata 
tentang asuhan kebidanan pada kasus ibu post SC atas indikasi KPD. 
5.2.2 Bagi Profesi Bidan 
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta meningkatkan 
keterampilan dalam memberikan dan melaksanakan asuhan kebidanan pada 
ibu post SC atas indikasi KPD. 
5.2.3 Bagi Institusi Pendidikan 
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan mata 
kuliah kegawatdaruratan maternal tentang asuhan kebidanan pada ibu post 





5.2.4 Bagi Rumah Sakit 
Agar dapat dijadikan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding dalam 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU POST SEKSIO CAESAREA (SC) ATAS 
INDIKASI KETUBAN PECAH DINI DI RUANG SASANDO RSUD Prof. Dr. W . Z 
JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 29 MEI – 17 JUNI 2017 
 
I. PENGKAJIAN 
Tanggal Pengkajian : Senin, 05 Juni 2017 
Jam   : 00.40 Wita 
Oleh   : Novalia Seubelan 
NIM   : 142111109 
Semester  : VI (Enam) 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. BIODATA 
Nama Ibu  : Ny. D . S    
Umur   : 24 tahun 
Suku/bangsa  : Timor/Indonesia      
Agama   : Protestan    
Pekerjaan  : Bidan    
Pendidikan  :D-III Kebidanan    
Penghasilan  : Rp. ± 2.000.000 – 3.000.000 /bulan  
Alamat   : Bello 
Nama Suami  : Tn. D . A 
Umur    : 27 tahun 
Suku/bangsa  :Timor/Indonesia 
Agama   : Protestan 
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Pekerjaan  : PNS 
Pendidikan  : SI 
Penghasilan  : Rp. ± 1.000.000 – 2.500.000/bulan 
   Alamat   : Bello  
2. KELUHAN UTAMA: Ibu mengeluh nyeri pada luka operasi 
3. RIWAYAT PERNIKAHAN 
Status perkawinan : Syah 
Umur saat menikah : 23 tahun 
Lamanya  : 1 tahun 
Berapa kali menikah : 1 kali 
4. RIWAYAT KEHAMILAN, PERSALINAN DAN NIFAS YANG LALU 
No Tgl/pers Jenis 
pers 
UK Penolong Tempat Penyul
it 




1 04-06-17 SC Aterm Dokter RS - LH 2900/49 ♀ Sehat 
 
5. RIWAYAT PERSALINAN SEKARANG 
P1A0AH1 
a) Partus tanggal : 04 Juni 2017 
b) Jenis persalinan : Seksio Caesarea 
Keadaan bayi : Sehat, BB bayi 2.900 gram, PB: 49 cm, Jk: ♀ 
c) Robekan jalan lahir : Tidak ada 
6. RIWAYAT KB 
 Cara KB  : Belum pernah 
 Jenis kontrasepsi : Tidak ada 
 Lamanya  : Tidak ada 
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 Keluhan  : Tidak ada 
 Alasan berhenti KB : Tidak ada 
7. LATAR BELAKANG SOSIAL BUDAYA YANG BERKAITAN DENGAN 
NIFAS 
 Makanan pantangan : Tidak ada 
 Pantangan seksual : Tidak ada 
8. DUKUNGAN KELUARGA : Baik, keluarga mendukung ibu dengan 
membantu merawat bayi dan mendampingi ibu selama persalinan. 
9. STATUS GIZI 
Selama Hamil Selama Nifas 
a. Pola Makan         : 3x/hari 
b. Nafsu Makan       : Baik 
c. Jenis Makanan    : Nasi, sayur,   
ikan, daging 
d. Porsi Makan         : 1 piring 
e. Jenis Minuman     : air putih dan 
susu 
f. Frekuensi Minum : ± 7-8 gelas/hari 
Ibu mengatakan 
belum buang angin 
dan belum 
diperbolehkan 
makan dan minum, 
terpasang infus RL 














Selama Hamil Selama Nifas 
BAB: 
a. Warna          : Kuning 
b. Bau              : Khas feses 
c. Konsistensi : Lunak 
d. Frekuensi    : 1-2x/hari 
e. Keluhan       : Tidak ada 
 
Ibu belum BAB 
BAK: 
a. Warna       : Kuning 
b. Bau           : Khas amoniak 
c. Frekuensi : 4-5x/hari 
d. Keluhan    : Tidak ada 
 
Urine tertampung dalam DC ± 
300 cc  
 
11. HUBUNGAN SEKSUAL : Belum melakukan selama nifas 
12. DUKUNGAN PSIKOLOGI  : Ibu dan keluarga bahagia dan menerima 
kelahiran bayi. 
13. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR 
Keterangan Selama Hamil Selama Nifas 
Tidur siang ± 1-2 jam/hari ± 30 menit - 1 jam 
Tidur malam  ± 7-8 jam/hari ± 5-6 jam  
Kebiasaan sebelum 
tidur 
Tidak ada Menyusui bayi 
Kesulitan tidur Tidak ada Nyeri luka operasi 
14. MOBILISASI : Ibu mengatakan masih kesulitan untuk  
Memiringkan badan dan kebutuhannya masih dibantu oleh suami dan 
keluarga. 
15. PERAWATAN DIRI : Ibu mengatakan belum bisa melakukannya 




B. DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan Umum 
a) Keadaan umum : Baik 
b) Kesadaran  : Composmentis 
c) Penampilan  : Tampak kesakitan 
d) Tanda vital 
Suhu   : 36,5◦C 
Pernapasan  : 20 x/m 
Nadi    : 80 x/m  
Tekanan Darah : 120/80mmHg 
2. Pemeriksaan Fisik 
a) Mata 
 Kelopak mata : Normal 
 Gerakan mata : Normal 
 Konjungtiva : Merah mudah 
 Pupil  : Normal 
 Sclera  : Putih 
b) Hidung  
 Reaksi alergi : Tidak ada 
 Lainnya  : Tidak ada 
c) Mulut  
 Gigi   : Tidak ada caries 
 Mukosa bibir  : Lembab 




d) Telinga  
 Kelainan   : Tidak ada 
 Lainnya   : Simetris, tidak ada serumen 
e) Tenggorokan  
 Pembesaran Tonsil : Tidak ada 
 Warna   : Merah mudah 
 Lainnya   : Tidak ada 
f) Leher  
 Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada 
 Pembesaran vena jugularis : Tidak ada 
g) Dada  
Payudara  
 Mammae membesar : Ada 
 Areola mammae  : Hiperpigmentasi 
 Colostrum   : Kiri/kanan: +/+ 
 Laktasi   : Cukup/lancar 
 Kondisi puting susu : Bersih dan menonjol 
 Tanda-tanda infeksi : Tidak ada 
h) Abdomen 
 Striae   : Ada (albicans) 
 Dinding perut  : Ada luka bekas operasi 
 Involusi   : Normal 
 Kontraksi uterus  : Baik 
 TFU   : 2 jari dibawah pusat 




 Lochea   : Rubra 
 Warna    : Merah segar 
 Banyaknya  : 2-3 kali ganti pembalut 
 Luka perineum  : Tidak ada 
 Luka episiotomy  : Tidak ada 
 Tanda-tanda infeksi : Tidak ada 
j) Anus 
 Haemoroid  : Tidak ada 
k) Ekstremitas atas/bawah 
 Refleks patella  : Kiri/kanan +/+ 
 Edema   : Tidak ada 
 Varises   : Tidak ada 
3. Pemeriksaan Penunjang 
 Darah 
 Hb   : 11,9 gr% 
 Terapi yang didapat :  
a. Injeksi  : Cefotaxime 2x1 gr/IV 
 : Ranitidin 50 mg/IV 
 : Tranexamic Acid 500 mg/IV 
 : Gentamicin 80 mg/IV 
b. Oral  : Cefadroxil 50 mg, vitamin B com 50 mg 2 x 1 
: Asamefenamat 500 mg 3 x 1 




II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
DIAGNOSA DATA DASAR 
P1A0AH1 Post SC atas indikasi 
KPD 
Ds: Ibu mengatakan telah melahirkan anak 
pertama secara SC pada tanggal 04 Juni 
2017 jam 21.51 Wita dengan BB: 2.900 
gram berjenis kelamin perempuan, ibu 
mengeluh nyeri pada luka operasi 
Do: Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, ekspresi wajah tampak 
kesakitan 
TTV: 
TD: 120/80 mmHg, suhu: 36,5◦c, Nadi: 80 
x/menit, Pernapasan: 20 x/menit 
IVFD RL drip oxytocin 20 IU sisa 300 cc, 
bypass D5% drip analgetik sisa 300 cc.  
Pemeriksaan fisik 
- Kepala: Normal, tidak ada benjolan, 
rambut lurus, tidak ada ketombe, 
tidak rontok 
- Mata: Konjungtiva merah mudah, 
sclera putih 
- Hidung: Simetris, tidak ada sekret, 
tidak ada polip 
- Telinga: Simetris, tidak ada serumen 
- Leher: Tidak ada pembesaran 
kelenjar tyroid, dan limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis 
- Payudara: Simetris, kolostrum +, 
ASI ki/ka: + 
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- Abdomen: Ada luka operasi, tidak 
ada striae, kontraksi uterus baik, 
TFU 2 jari dibawah pusat 
- Genitalia: Vulva/vagina tidak ada 
kelainan, adanya pengeluaran 
lochea rubra tercium bau amis khas 
darah warna merah segar, PPV 
sedikit, tidak ada tanda-tanda 
infeksi, terpasang DC, urine ± 300 
cc. 
- Ekstremitas: Normal, tidak ada 
oedema dan varises 
Pemeriksaan penunjang 
- Hb: 11,9 gr% 
Masalah: Nyeri pada luka operasi 
 
DS: Ibu mengatakan nyeri pada luka 
operasi 
DO: Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, TD: 120/80 mmHg, S: 
36,5◦C, N: 80 x/m, RR: 20 x/m, ekspresi 
wajah tampak kesakitan. 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Resiko terjadinya perdarahan dan infeksi luka operasi 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital, kontraksi uterus, Tinggi 







 Tanggal : 05 Juni 2017 
Jam  : 00:45 Wita 
Diagnosa         : P1A0AH1 Post SC atas indikasi KPD 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
R/ Informasi tentang hasil pemeriksaan merupakan hak ibu untuk 
mengetahui keadaanya, dan lebih kooperatif dengan tindakan yang 
diberikan 
2. Observasi keadaan umum ibu, TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV 
R/ Mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi 
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam 
pasca operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin. 
R/ Pengaruh anastesi yang diberikan pada saat operasi mengganggu 
aktivitas peristaltic pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual-
muntah ketika ibu sudah makan sebelum anastesi sudah hhilang total. 
4. Jelaskan pada keluarga untuk membantu ibu melakukan personal 
hygiene 
R/ Mencegah terjadinya infeksi 
5. Jelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup 
R/ Istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi 
setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta 
stamina ibu dapat berlangsung dengan baik. 
6. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi 
R/ Tanda infeksi dapat menyebabkan suatu tanda patologis. 
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7. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani 
injeksi sesuai anjuran dokter. 
R/ Cefotaxime 2x1 gr/IV, tranexamic acid 500 mg/IV, ranitidin 50 mg/IV, 
gentamicin 80 mg/IV  
8. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 
R/ Sebagai bahan pertanggungjawaban dan evaluasi terhadap asuhan 
yang diberikan oleh bidan. 
 Masalah: Nyeri pada luka operasi 
1. Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan  
R/ Membantu ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan 
2. Jelakan pada ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakkan kaki dan 
tangan atau miring kiri dan kanan setelah 6 jam operasi 
R/ Mobilisasi untuk mempercepat pemulihan dan proses involusi uterus. 
3. Ajarkan dan jelaskan pada ibu melakukan teknik relaksasi untuk 
mengatasi rasa nyeri 













 Tanggal : 05 Juni 2017 
Jam  : 00:50Wita 
Diagnosa         : P1A0AH1 Post SC atas indikasi KPD 
 
No Jam Pelaksanaan Paraf 
1.  03.00 
Wita 
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga bahwa ibu dalam keadaan baik 
M/ Ibu dan keluarga senang atas informasi yang 
diberikan. 
 
2.  00.35 
Wita 
Mengobservasi TTV, kontraksi uterus, TFU, PPV 
M/ Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, 
TD: 120/80 mmHg, S: 36,5◦C, N: 80 x/m, RR: 20 
x/m, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah 
pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril 
 
3.  02.10 
Wita 
Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu 
diperbolehan minum air hangat sedikit setelah 6 
jam pasca operasi dan makan-makanan lunak 
sesudah ibu buang angin. 
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan 
yang diberikan. 
 
4.  03.40 
Wita 
Menjelaskan pada suami dan keluarga untuk 
membantu ibu melakukan personal hygiene 
menggunakan air hangat 
M/ Suami dan keluarga mengerti dengan 






Memberitahu ibu dan keluarga menjaga luka 
operasi jangan sampai terkena air atau basah 





Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam 
pemberian terapi 




Menjelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup 
yaitu istirahat malam ± 7-8 jam/hari. 









Melayani pemberian terapi yaitu pada ekstremitas 
atas terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU, by 
pass D5 % analgetik 20 tetes/menit, terapi 
cefotaxime 2x1 gr/IV, tranexamic acid 500 mg/IV, 
ranitidin 50 mg/IV, dan gentamicin 80 mg/IV, dan 
pada ekstremitas bawah tidak ada oedema dan 
varises. 






Mengobservasi TTV, yaitu kontraksi uterus, TFU, 
PPV 
M/ TTV: TD: 120/70 mmHg, S: 36,7 ºC, RR: x/m, N: 
92 x/m, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi 




Memandikan pasien diatas tempat tidur 






Memonitor kebutuhan nutrisi pasien 
M/ Pasien sudah sadar penuh dan diperbolehkan 
untuk makan-makanan yang lunak seperti bubur 




Melakukan balance cairan 
M/ Membuang urine 300 cc, erca infus RL 300 cc, 




Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
M/ Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan. 
 
 
Masalah: Nyeri pada luka operasi 
1. Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan  
M/ Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan 
2. Menjelaskan pada ibu miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi 
untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus. 
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
3. Mengajarkan dan menjelaskan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri. 
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
VII. EVALUASI 
Tanggal : 05 Juni 2017 
Jam  : 06:00 Wita 
Diagnosa         : P1A0AH1 Post SC atas indikasi KPD 
1. Ibu dan keluarga senang atas informasi yang diberikan yaitu TTV: TD: 
120/80 mmHg, S: 36,5◦C, RR: 20 x/m, N: 80 x/m, luka operasi tertutup kasa 
steril, kontraksi uetrus baik, TFU 2 jari dibawah pusat.  
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2. Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu minum 
air hangat sedikit dan makan setelah ibu sudah buang angin. 
3.  Suami dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan mau 
melakukan personal hygiene.  
4. Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang diberikan dan mau 
menjaga luka operasi agar tidak terkena air atau basah. 
5.  Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu istirahat malam ± 7-8 
jam/hari. 
6.  Terapi yang didapat yaitu pada ekstremitas atas terpasang infus RL drip 
oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 tetes/menit, terapi cefotaxime 2 x 
1 gr/IV, Tranexamic acid 500 mg/IV, Ranitidin 50 mg/IV dan Gentamisin 80 
mg/IV, pada ekstremitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada varises, 
TTV: TD: 120/70 mmHg, S: 36,7◦C, RR: 19 x/m, N: 92 x/m, Kontraksi uterus 
baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril. 
7.  Pasien telah dimandikan.  
8. Pasien sudah sadar penuh dan diperbolehkan untuk makan makanan yang 
lunak seperti bubur dan minum air hangat atau teh. 
9.  Membuang urine 300 cc, erca infus RL 300 cc, erca infus D5% drip 
analgetik sisa 300 cc.  
10. Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan. 
Masalah: Nyeri pada luka operasi.  
1. Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan. 
2.  Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu miring kiri dan kanan 




3. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan yaitu melakukan teknik 
relaksasi dengan cara menarik napas dari hidung kemudian 







































NY D . S POST SC ATAS INDIKASI KPD  
DI RSUD Prof. Dr. W . Z JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 06 – 07 JUNI 2017 






S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi berkurang 
O: Ku baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: 120/80  
mmHg, S: 36, 9 ◦C, RR: 19 x/m, N: 86 x/m. payudara 
simetris, ada hiperpigmentasi pada areola mamae, 
puting susu bersih dan menonjol, colostrum kiri/kanan: 
+/+. Pada perut kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 
dibawah pusat, terdapat luka operasi tertutup kasa 
steril, pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat 
lochea rubra berwarna merah segar, tidak ada 
perlukaan yang bukan episiotomy dan tidak ada tanda-
tanda infeksi, pada anus tidak ada haemoroit atau 
kelainan, pada ekstremitas atas terpasang infus RL 
drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 
tetes/menit. Injeksi cefotaxime 2 x 1 gr/IV, injeksi 
tranexamic acid (kalnex) 500 mg/IV, injeksi ranitidin 50 
mg/IV, gentamicin 2 x 80 mg/IV, sedangkan pada 
ekstremitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada 
varises. 
A: Ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini hari ke-1 
P:  
Mengobervasi kontraksi uterus, TFU, PPV, luka 




pusat, PPV sedikit, luka operasi tertutup kasa steril.  
 07.26 
Wita  
 Mengkaji tingkat nyeri pasien. Nyeri sudah kurang  




           Memandikan pasien. Ibu dimandikan dengan air 





Mengajarkan teknik relaksasi pada pasien. Teknik 
relaksasi dengan cara menarik napas dari hidung 




Menjelaskan pada ibu untuk menjaga kebersihan 
personal hygiene. caranya bersihkan genitalia dari 
atas ke bawah setelah BAB/BAK dengan handuk 




Menjelaskan pada ibu untuk makan-makanan yang 




Menjelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup. 




Melayani obat intravena. cefotaxime 2 x 1 gr/IV, 




Mengikuti visite dengan dokter Agus S.pOG. 




Melakukan aff infus sesuai instruksi dokter. Aff  





Mengobservasi TTV. TD: 120/80 mmHg, N: 86 x/m, 




Melayani obat oral. Cefadroxil 500 mg, 






S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi berkurang 
O: Ku: baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: 110/70 
mmHg, S: 36,5 ◦C, N: 80 x/m, RR: 19 x/m payudara 
simetris, ada hiperpigmentasi pada areola mamae, 




+/+. Pada perut kontraksi uterus baik, TFU 2 jari 
dibawah pusat, terdapat luka operasi tertutup kasa 
steril, pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat 
lochea rubra berwarna merah segar, tidak ada 
perlukaan yang bukan episiotomy dan tidak ada tanda-
tanda infeksi, tidak lagi terpasang DC, pada anus tidak 
ada haemoroit atau kelainan, pada ekstremitas atas 
tidak lagi terpasang infus, sedangkan pada ekstremitas 
bawah tidak ada oedema dan tidak ada varises. 
A: Ibu post SC atas indikasi ketuban pecah dini hari ke-2 
P:  
Mengobervasi kontraksi uterus. kontraksi uterus 
baik, TFU 2 jari dibawah pusat, PPV sedikit, luka 
operasi tertutup kasa steril. 
 07.26 
Wita 





Mengajarkan teknik relaksasi pada pasien. yaitu 
dengan cara menarik napas dari hidung kemudian 




Menjelaskan pada ibu untuk menjaga kebersihan 
personal hygiene. caranya bersihkan genitalia dari 
atas ke bawah setelah BAB/BAK menggunakan air 




Menjelaskan pada ibu untuk makan makanan yang 




Menjelaskan pada ibu untuk istirahat yang cukup. 




Melayani obat oral. cefadroxil 500 mg, 




Melakukan perawatan luka operasi. Luka operasi 
dirawat dengan larutan NaCl dan ditutup dengan 











            Mengikuti/mendampinggi dokter Agus SpOG untuk  





Mengobservasi TTV. TD: 120/70 mmHg, N: 80 x/m, 




Menjelaskan pada ibu untuk melakukan personal 
hygiene. Yaitu dengan mengganti pembalut jika 
penuh, bersihkan genitalia sehabis BAB/BAK dari 




Menjelaskan pada ibu untuk merawat luka di 
rumah. jaga luka operasi agar tidak terkena 
air/basah dan gunakan plester anti air untuk 




Menjelaskan pada ibu untuk makan makanan yang 




Menjelaskan pada ibu untuk kontrol ulang 3 hari 
lagi. Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan 
yaitu kontrol ulang 3 hari lagi 
 
 14.16 Wita Pasien pulang dalam keadaan baik  
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CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH 
NY. D . S  POST SC ATAS INDIKASI KPD 
TANGGAL 08 – 10 JUNI 2017 
No Tgl/Jam Pelaksanaan Paraf 
1. Kamis, 08-
06-2017 
S: Ibu mengatakan masih sedikit merasakan nyeri 
luka operasi, ibu mengatakan dapat melakukan 
aktifitas ringan seperti biasa. 
O: Ku baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: TD: 
120/80 mmHg, S: 36,7 ◦C, N: 83 x/m, RR:   
          20 x/m. Wajah tampak berseri, tidak pucat, 
conjungtiva merah mudah, sclera putih, 
kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah 
pusat, adanya pengeluaran lochea 
sanguenolenta. 
A: Ibu post SC atas indikasi KPD hari ke-3 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan TTV. TD: 120/80 
mmHg, S: 36,7 ◦C, N: 83 x/m, RR: 20 x/m, 
TFU: 1 jari dibawah pusat, lochea 
sanguinolenta 
2. Menjelaskan pada ibu pentingnya makan 
makanan bergizi. seperti nasi, sayur, ikan 
dan daging 
3. Menjelaskan pada ibu untuk memberikan 
ASI pada bayi sesering mungkin setiap 2 
jam dan berikan ekslusif sampai 6 bulan 
tanpa memberikan minuman tambahan 
lain kecuali ASI. Ibu mengerti dan mau 




mungkin tiap 2 jam, dan sampai bayi usia 
6 bulan 
4. Menjelaskan pada ibu pentingnya 
membawa anak ke posyandu setiap bulan 
untuk di timbang dan imunisasi dasar 
lengkap posyandu. Ibu mengerti dan mau 
membawa anaknya ke posyandu setiap 
bulan 
5. Menjelaskan pada ibu tentang tanda-
tanda bahaya selama masa nifas. Tanda 
bahaya nifas yaitu keluar darah dari jalan 
lahir, penglihatan kabur, sakit kepala 




S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: Ku baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: TD: 
120/80 mmHg, S: 36,8 ◦C, N: 78 x/m, RR:   
          19 x/m. Conjungtiva merah mudah, sclera 
putih. Payudara bersih dan menonjol, adanya 
hiperpigmentasi pada areola mamae, 
colostrum kiri/kanan: +/+, pada abdomen 
tidak ada tanda-tanda infeksi pada luka 
operasi. 
A: Ibu post SC atas indikasi KPD hari ke-4 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan TTV. TD: 120/80 
mmHg, S: 36,8 ◦C, N: 78 x/m, RR: 19 x/m, 
TFU: 1 jari dibawah pusat, lochea 
sanguinolenta 
2. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga luka 




mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
dan mau menjaga luka operasi agar tidak 
terkena air/basah. 
3. Menjelaskan pada ibu untuk mobilisasi. 
yaitu jalan-jalan agar dapat mempercepat 
proses penyembuhan 
4. Menjelaskan pada ibu pentingnya makan 
makanan bergizi. Ibu mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan, dan mau 
makan-makanan yang bergizi seperti nasi, 
sayur, ikan telur dan daging.  
5. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga 
personal hygiene. yaitu menganti pembalut 
jika penuh, cebok dari arah depan ke 
belakang menggunakan air bersih setelah 
BAB/BAK kemudian keringkan. 
6. Menjelaskan pada ibu untuk memberikan 
ASI pada bayi sesering mungkin setiap 2 
jam dan berikan ekslusif sampai 6 bulan 
tanpa memberikan minuman tambahan lain 
kecuali ASI. Ibu mengerti dan mau 
memberikan ASI pada bayinya sesering 




S: Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O: Ku baik, Kesadaran: Composmentis, TTV: TD: 
120/80 mmHg, S: 36,8 ◦C, N: 78 x/m, RR:   
          19 x/m. Conjungtiva merah mudah, sclera 
putih, pada payudara: colostrum kiri/kanan: 





A: Ibu post SC atas indikasi KPD hari ke-5 
P:  
1. Melakukan pemeriksaan TTV. TD: 120/80 
mmHg, S: 36,6 ◦C, N: 82 x/m, RR: 19 x/m, 
TFU: 1 jari dibawah pusat, lochea 
sanguinolenta 
2. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga luka 
operasi agar tidak terkena air/basah. Ibu 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
yaitu menjaga luka operasi agar tidak 
terkena air/basah. 
3. Menjelaskan pada ibu pentingnya makan 
makanan bergizi, Ibu mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan, dan mau 
makan-makanan yang bergizi seperti nasi, 
sayur, ikan dan daging 
4. Menjelaskan pada ibu untuk menjaga 
personal hygiene, yaitu menganti pembalut 
jika penuh, cebok dari arah depan ke 
belakang menggunakan air bersih setelah 
BAB/BAK kemudian keringkan. Ibu 
mengerti dan mau menjaga kebersihan 
personal hygiene. 
5. Menjelaskan pada ibu untuk memberikan 
ASI pada bayi sesering mungkin setiap 2 
jam dan berikan ekslusif sampai 6 bulan 
tanpa memberikan minuman tambahan lain 
kecuali ASI. Ibu mengerti dan mau 
memberikan ASI pada bayinya sesering 
mungkin tiap 2 jam, dan sampai bayi usia 6 
bulan 
  6. Menjelaskan pada ibu untuk kontrol ulang.  
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Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan 
untuk kontrol ulang. 
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